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Acute Bulbitraffection (Embolie der Art. cerebellar. 
post. inf. sinistr. ?). 
Yon 
Dr. Adol f  Wa l lenberg  
in Danzig, 
Die  Mittheilung eines Falles yon acut entstandener Li~sion der Medulla 
oblongata bedarf eigentlich einer Reehtfertigung, wend die Beobachtung 
bisher lediglich eine klinische sein konnte und vorli~ufig aueh bleiben 
wird. Das einheitliche Krankheitsbild indessen, welches sich unschwer 
aus einer Menge auffallender Symptome construiren llisst, wird der im 
Folgenden mitgetheilten Krankengeschichte ein gewisses Interesse wohl 
auch dann noch siehern, wenn die ftir meine Diagnose angeffihrten 
Griinde sich spliter als unzureichend erweisen sollten. 
Der Kranke ist ein 38jS~hriger Seilermeister. Sein Vater starb angeblich 
infolge einer Iiirnblutung. Die Mutter litl seit ihrem 17. Lebensjahre an 
SehwEche auf beiden Augen~ wurde mehrmals operirt, ist aber seit vielen 
Jahren vSllig erblindet. Yon seinen Geschwistern starb cine Schwcster im 
12. Jahre an Unterleibsentziindung~ ein Bruder wurde wEhrend seiner Milit~r- 
zeit aus Yersehen erschossen. - -  Unser Patien L jetzt die einzige Sttitze seiner 
blinden Mutter~ kam - -  so giebt er an --  schon mit linksseitigem Staar zur 
Welt, anch auf dem rechten Auge konnte er suit der frfihesten Jugend nlcht 
ordentlich sehen. Als gnabe wurde er einmal in Danzig~ einmal in KSnigsberg 
an den Augen operirt. Seitdem konnte er :in der Niihe grSssere Gegenstg~nde 
erkennen~ mit Hilfe einer blanen Convexbrille grebe Drueksehrift lesen, aueh 
ziemlich lesorlieh sehreiben. Der genauere Befund an den Augen folgt welter 
unten, ich erwiihne an dieser Stelle nur, dass derselbe Status schon vor 
4I/2 Jahren yon mir aufgenommen worden ist~ dass also yon fl'ischen StSrungen 
nicht die Redo sein kann. Bei tier Anfertigung und dem Yerkaufe yon Seiler- 
waaren war er infolge seines gesehwgchten SehvermSgens hauptsgehlieh auf 
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einen hoeh ausgebildeten Tastsinn angewiesen. Seiner Angabe nach ist er ge- 
schlechtlich nie infieirt gewesen~ Fetus and starker Tabakgenass wird zuge- 
geben. Ich behandelte den Patienten zaerst im Jahre 1889 an einer Peri- 
typhlitis~ wurde in den folgenden Jahron wiedorholt yon ihm consultirt~ weil 
sich Erseheinungen bei ihm einstellten: die auf eine Fettdegeneration des Herz- 
muskels hinwiesen (Athemnoth: starkeVermehrung der Pulsfrequenz~ Verbreite- 
rung der Herzd~mpfung). Zu diesen Besehwerden gesellten sich im Anfange 
des Jahres 1892 h~uflge Anfglle yen Blutandrang nach dem Kopfe~ Schwinde]~ 
Herzklopfen; darauf elgte wieder eine l~ngere Paase~ in welcher er sieh eines 
relativen Wohlseins erfreute. 
Am Aben:t des 9. September 1893 kam er yon einem Begr~ibniss~ Nhlte 
sieh schon auf dem Heimwege etwas nnwohl~ frSstelte und hatte die Absicht: 
friih ins Bert zu gehen. Za ttause angelangt~ wurde er yon einem Sehwindel- 
anfalle niedergeworfen~ zugleieh stellten sieh sehr heftige Schmerzen im linken 
Auge ein 7 welohe sieh bald auf die gauze linke Gesiehtsh~lfte verbreiteten. 
Das Bewusstsein verlor er nicht fiir einen Angenbliek. Ausser dem Sehwindel 
und Gesichtssehmerz~ dessen Intensit~t his znm anderen Morgen nieht wesent- 
lieh abnahm~ bemerkte tier Kranke noeh~ dass er heiser war und nieht s&lueken 
konnt% wie er meint% infolge starker Sehleimanhiiufung im Raehen. 
Status am 10. September  1893. 
Krgftig gebaater iVIann. Starker Pannieahs adiposus anf Brust und 
Baueh. Alte kleine Narben in der reehten AehselhShle and am rechten Unter- 
sehenkel. Patient nimmt die passive IRtiekenlage in. Beim Versuehe sieh 
aufzuriehten stellt sich starker Sehwindel ein~ and er fgllt mit ziemlieh grosset 
Vehemenz nacla links hiniiber. Sensorium vollstgndig klar. Sprache ohne 
deutliehe StSrung (ausser der Heiserkeit). Die Untersuehung der Hirnnerven 
ergiebt: 
Geruch: beiderseits erhalten. 
Aagen:  Kleine Bulbi. Reehte Cornea in der Mitre weisslieh verfi~rbt 
und vorgewSlbt; Iris an dieser Narbe adMrent. Die Pupille hat naeh oben 
innen einen Aussehnitt (artifieielles Colobom). iVIedien klar. Untersuehung des 
Augenhintergrundes sehr ersehwert. Papille erseheint im amgekehrten Bilde 
als grosse yon oben naeh anten geriehtete Ellipse. Temperalw~rts yon ihr 
grauweisse halbkreisfSrmige Verf~irbung. L inke Cornea dnrehsiehtig~ vor- 
dere t(ammer sehr tief. Pupille (mit Ausnahme eines naeh oben geriehteten 
artifieiellen Coloboms) dutch oine weissliehe Membran versehlossen~ an 
welche die Iris exeentrisch naeh oben angeheftet ist. Papille elliptiseh 
(grosse Aehse yon oben naeh unten). Priifung auf geaetiol~ der Pupillen wegen 
der Syneehieen unmbglieh. Sehsehgrfe beiderseits stark herabgesetzt~ reehts 
mehr wie links (Finger werden in ca. 1 Meter Entfernung erkannt). 
Augenmuske ln :  Geringer Strabismus eonvergens. Nystagmus hori- 
zenta l is  und vert ieal is  (aueh beim Fixiren elonisohe Zuekungen ach 
reehts und links). 
Tr igeminus:  Bei Beriihrung der linken Corne~ und Conjunetiva erfolgt 
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kein Lidschluss, w~hrend ie bert. Reflexe reehts prompt auszulbsen sind. Im 
iibrigen besteht in der ganzen linken Gesiehtshilfte ausser spontanem Sahmerz 
eine deutliehe Hyperaesthesie ffir Berfihrung (Steeknadelkopf stets als Spitze 
g'efiihlt). Dieselbe erstreekt sieh nieht auf die Sehleimhaut des Mnndes. In 
der rechten Gesichtshilfte dagegen warden Stiehe als blosse Bertihrung efiihlt, 
kalt wird far warm gehalten, leise Berfihrungen erkennt Patient oft g'ar nieht. 
K aub e w e gun Ken warden beiderseits mit gleieher Kraft ausget/ihrt. 
Gesehmgck an vorderer und hinterer Zungenh~lfte v•llig normal. 
Pae ia l i s :  In der Stellung der Lider~ der Nasolabialfalten, der l~Iund- 
winkel keine Differenz~ weder in der l~uhe noah bei Bewegungen. 
G e h ~ir : Normale Hi~rweite auf beiden Ohren. 
G lossopharyngeus - -  Vagus - -  Aeoessor ius bu lbar i s :  Sehlucken 
sehr ei'sehwert; fesb Speisen kgnnen far nieht~ flfissige nut tropfenweise mit 
grosset Anstrengung gesehluckt warden. Reehte Gaumensegelhilfte st ht etwas 
tiefer als die linke (wahl infolge starker Vergrgsserung tier reehten Tonsille); 
beide Seiten heben sieh beim Anlauten sehr wenig. Bei Berfihrung des wei- 
ehen Gaumens und Rachens wird kein Sehlingreflex ausgel~ist. In PolKa dessen 
gelingt die laryngoskopisahe Untersuahnng trotz des sahweren Krankheitszu- 
standes iiberraschend leiaht. Dabei zeigt sieh eine vo! l s t ind ige  L ihmung 
des l inken St immbandes:  dasselbe bewegt sieh weder bei Respiration 
noah bei Phonation. Die bestehende Heiserkeit ist wahl auf diese Paralyse zu- 
riickzuffihren. 
Hypog lossus :  Die Zunge wird gerade herausgestreekt: nach allen 
Seiten hin gut bewegt; bei ruhiger LaKe im l~[nnde ist die linke Hglfte des 
Zungengrundes starker gewSlbt Ms die reehte. 
gumpf  und Extremit~ten:  Auf der ganzen rechten KiSrperhglfte 
tota ler  Ver lust  des Sehmerz-  und Ki l tegef i ih ls .  Auf der l inken 
Seite geringe Hyperaesthes ie .  Patient klagt tiber Schwg~che im linken 
Arme~ bei genauerer Prfifung ist abet wader reehts noah links eine StSrung der 
groben Kraft zu constatiren. Auch in der Action der Sternoaleidomastoidei und 
Cueullares keine Differenz zu Ungunsten einer Seite. Dagegen besteht eine 
deutliohe Ataxie der l inken Ext rami t i ten .  Der Kranke greift mit der 
reehten Hand richtig ans linke 0hr nnd an die Nas% fihrt ~ber mit der linken 
Hand vorbei. Ebenso left er die reahte ttaoke sicher aufs linke Kni% die linke 
indess gew~ihnlieh wait oberhalb der reehten Kniescheib% dabei unsisheres 
Herumfahren. 
gef lexe:  Plantarreilexe normal~ Cremasterref lex fehlt l inks. 
Knieref lex beidersei ts  nieht auszul~sen. 
Brustorgane:  Lnngen ohne naehweisbare Anomalie. tterzehoe 
sehwaeh~ diffns~ im 5. Intereostalraume; relative DimpNng' reehts bis zum 
reehten Sternalrande~ links fast 3 Ctm. fiber die linke Mammillarlinb; tterz- 
tbne dnmpf~ kein Geriuseh. Pnls 76--82 pro Minute, welch; keine Differanz 
zwischen reehter und linker gadialis; Arterienrohr nieht rigide (auch Tempo- 
rules nieht geschlingelt). 
Bauehorgane:  Leber raft um ca. 2 Ctm. unter dam reehten ttippen- 
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bogea hervor (in der rechten ~lammillarlinie). Milz nicht nacbweisbar ver- 
grSssert. Urin ohne Eiweiss and Zucker. 
T emp eratur  normal. 
11. September :  SehwindelgeNhl etwas geringer. Auch der Schmerz 
im linken Trigeminusgebiete hat nachgelassen. Coruealreflex links erlosehen, 
rechts erhalten. I~Iyperaesthesie_ d rrechten Gesiehtshiilfte nahezn verschwun- 
den~ an den reehten Extremit~ten nnd der reehten Rumpfh~ilfte d~gegen besteht 
die AnMgesie nnd Thermanaesthesie noeh fort. Ataxie der linken Extremit~iteu 
sehr ausgesproehen~ Hyperaesthesie d r linkeu KSrperh~ilfle k~um mehr nach- 
zuweisen. Plantarreflex beiderseits erhMten. Cremasterreflex fehlt links. 
Bauehreflexe beiderseits versehwunden~ ebenso die Patellarreflexe. Lghmung 
des linken Stimmbandes und SchlinglS~hmung unvergndert. Auf der linken 
Seite wird vollst~ndige Analgesic der Nasensehleimhaut nd des Nasen- 
fliigels eoustatirt. Auch im Bereiehe des harten and weichen Gaumens cheint 
links die Sehmerzempfindung herabgesetzt u seth. 
12. September:  Das SehwiMelgeffihl geringer (bet ruhiger Lag@ 
Patient giebt an~ beim Oeffneu der Augen die Wgnde yon reehts oben naeh 
links unten schr~ig stehend zu sehen. Keine Doppelbilder. 
9 Sensibi l i tgA: Gef/ihl yon Pelzigsein in der linken Gesichts- und Stirn- 
hglfte. Keine Schmerzen im Gebiete des linken Trigeminus. Corneal-und 
Conjuncti~alreflex links vSllig erlosehen~ reehts erhMten. 
Tas tge fiih 1 iiberM1 im Wesentliehen ormM (leiehte Pinselberiihrung 
wird wahrgenommen und riehtig loealisirt). Schmerzgef i ih l  stark herab- 
gesetzt in der linken Gesiehts- uud Stirnhglft% der reehten Kinngegend (haSh 
oben bis zur Linie 3fund - -  reehtes Ohr, wetter oben normM)~ der reehten 
ggrperhglfte veto Kinn abw~rts. 
Temperatnrgef f ih l :  tfglte (Eis) wird in der eben bezeiehneten Zone 
(linke Stirn~ N~s% Wang% reehte KSrperh~lfte vom Xinn abwgrts) Ms warm 
gef/ihl% Temperaturdifferenzen his ca. 45 o C. nieht erkannt. Die Anaesthesie 
schneider genau in der gittellinie ab~ links yon derselben am HMs% Rumpf~ 
Arm und Bein normM% sogar sehr diffieile Unterseheidung eringster Diffe- 
renzen. 
Mfinzen warden mit beiden H~nden gleieh ri&tig erkannt. Die Sehleim- 
hunt des ~Iundes and Rachens zeigt keine grSberen SensibilitgtsstSrungen. 
Motilit~it: Keise Differenz in der Stirn- nnd Gesichtsmuseulatur beider 
Seiten. Stirnrunzetn~ Augenschluss~ Naserfimpfen~ Laehen~ Pfeifen wird bet- 
derseits gleieh gu~ ausgeftihrt. Heiserkeit I Zungendifferenz~ Sshluekbesehwer- 
den unvergndert. Grebe KrMt der Extremit~ten bet einfachen und Widerstands- 
bewegungen reehts.und links gleieh gut. Ataxie der linken Extremitgten sehr 
ausgesprochen (statt eines t(reises wird ein Polygon resp. Zickzack mit dem 
linken Beine besehrieben etc. siehe oben)~ Patellarreflex links nicht auszulgsen~ 
reehts ist er wiedergekehrt; es lgsst sieh der Cremasterreflex beiderseits hervor- 
rnfen~ links jedoeh sehwerer als reehts. Bauehreflexe f hlem 
13. September:  Pate l la r re f lex  l inks aueh dureh Jendrassik n icht  
aus znl6s en~ reehts erhalten. Plantar- und Cremasterreflex beiderseits nor- 
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real. Links im Stirn-Augen-Nasengebiet Anglgesie und Thermanaesthesi% 
dagegen in tinker \Vangen-0hr-Kinn-Gegend ut noch unerhebliehe Ab- 
schwiiehung aller Geftihlsqualit~iten. In der Motilit~t and Sensibilit~it tier Extre- 
mitgten und des Rumples kein e Aenderang. Pul  s fre q u e n z : 104--112. 
15. September:  Cornealretlex links erlosehen. Gefiihl ftir grebe Tem- 
peraturdifferenzen and st~rkere Nadelstiehe ist in der linken Stirn und "vVange 
zuriiekgekehrt~ ebenso in den reehten Fingerspitzen. Die iibrigen Partieen zei- 
ten noch dieselben StiSrungen wie vorher. Schwindel~ Heiserkeit~ Hypoglossus- 
parese unvergndert. Schmerzen im Hinterkopf~ Schlaflosigkeit. Pals: 82. 
17. Sep t ember: H erp e sb 1 gse h e n~ in rundliehen Gruppen angeordnet~ 
an der linken Nasenh~lft% dem linken Mundwinkel und der linken Oberlippen- 
h~lft% in Form schmaler Ellipsen an der I~egio deltoidea nd inguinalis dextra. 
Yon der linken Cornea und Conjunotiva bus kein Lidreflex auszui~sen~ dagegen 
erfolgt bet Bertthrung der Cilien prompter Sehluss der Lider. W~ihrend ie 
Stgrung des Temperatursinns dieselben gegionen einnimmt wie friiher~ beginnt 
die Herabsetzung des Schmerzgefiihls erst unterhalb ether Linie veto Ansatz 
des zweiten Rippenknorpels zum Tubereul. majus des reehten Humerus. An 
den Pingerspitzen vgllig normale Sensibilitgt. Hautreflexe wie oben. Patellar- 
reflex links wiedergekehrt~ doch schw~eher als rechts. Ataxie hat bedeatend 
abgenommen, amentlich am linken Arme~ lgsst sioh abet noeh deutlieh (eini- 
gen Co94 demonstriren, geourrensl~hmung und Zungendifferenz nnver- 
~ndert. Pltissige Speisen ldinnen sohon besser gesehhekt werden. Sehlaf 
besser. Pals: 100. 
In den ngehsten Tagen traten sta.rke Sehmerzen im reehten Auge aaf~ 
die Narbe auf der Cornea r~ithete sieh~ dabei s~arke Ciliarinjeetion; aueh im 
Nacken heftige Sehmerzen~ Pulsfrequenz ging wieder bis unter 90 pro Minute 
herunter. Ob ein Druek auf das reehte Auge bet der Untersu0hung odor die 
Verabreiehung yon Jodkali als Ursaehe dieser t~eizerseheinung'en anfzufassen 
ist, wage ieh nieht zu entscheiden. Naeh Ansetzen yon 5 Blutegeln an die 
Sehlgfen versehwanden die Sehmerzen sowohl wie Entziindnngserseheinungen 
sehr bald. 
Der Herpes blieb his zum 22. September siehtbar. 
24. September:  Wieder anfallsweise anftretende Sohmerzen~ jetzt im 
Naeken and in der linken Sehl~fengegend. Pals geht his auf 84 pro Minute 
herunter. Dabei Tanbheitsgefiihl der linken Stirn- und Sehliifenregion. Linker 
Cornealreflex erlosehen; dabei wird jede Bertthrung der Cornea und Conjunctiva 
deutlioh wahrgenommen. Die SensibilitgtsstiSrung der linken Gesiehtshglfte 
am st~rksten ausgepr~gt in der unmittelbaren Umgebung des Auges~ am linken 
Nasenriieken und besonders in der Sehleimhaut der linken NasenhShle. Am 
linken harten~ weniger am weiehen Gaumen scheint eine geringere Empfindlish. 
keit fiir Nadelstiehe zu bestehen (unsiehere Angaben). In der reehten Hohlhand, 
an den Pingern~ der reehten Fusssohle and den Zehen ziemlieh normale Sensi- 
bilitgt. An den iibrigen t!,egionen der rechten KSrperhglfte dieselben Stbrun- 
ten wie oben. 
Reeh• Gaumenh~lfte steht zwar etwas tiefer a!s die link% eontrahir~ 
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sich aber bet der Phonation besser. Zunge im Munde links voluminbser Ms 
reehts. Linkes Stimmband steht bet Phonation und Respiration still. Bewe- 
gungen der EX~remitglen gesohehen im Belt beiderseits mit gleicher Kraft. 
Ataxie des linken Armes undeutlich, am linken Beine sehr ausgesprochen. 
Patellarreflex beiderseits gleieh; kein Fassclonus. gadialis-~ Biceps-~ Triceps- 
reflex beiderseits undentlich. 
Erster Gehversueh:  Beim Aufstehen starkes Sehwanken aeh links. 
Gehe~ nur mit Unterstiitzung beider Arme mbglieh. Dabei schleppt Patient 
alas linke Bein zuerst nach (Andentung yon Spasmus), dann wirft er es ge- 
wMtsam, fast schleudernd vor. Naoh drei Sohritten Neigung auf die linke Seite 
zu fallen. 
26. September :  Zwei ter  Gehversueh gelingt besser. Schwindel 
nur bet gebffneten Augen; bet gesehlossenen steht Patient gerad% hat abet 
beim Oeffnen der Augen sofort Neigung nacll links zu fallen. Schwgohegeftihl 
im linken Beine. Zuweilen Sehmerzen and Paraesthesieen lgngs dos linken 
Extensor und Abductor pollicis longus~ ausserdem im linken TMoerurMgelenk. 
Gesehmaek auf beiden Zungenllglften gleieh gnt~ Puls: 96. 
Urin 1020 sp. Gew., ohne Eiweiss und Zueker~ wirkt stark reducirend. 
30. September:  Corneal- und ConjunetivMreflex links erlosehen. Lid- 
sehluss bet Ber(ihrung der Cilien. Ganmenbogen steht links etwas hbher als 
reehts, hebt sich abet beim Anlauten reeh'~s viel mehr als links, die Uvula 
wird dabei nach reehts hin verzogen~ undes kommt eine denfliohe Einkerbnng 
reehts yon dersdben zu Stande. Gesichtsmuskdn beiderseits gleieh ant con- 
trahirt. 
t(ehlkopf:  Bet Inspiration geringe Auswgrtsbewegung des linken Stimm- 
bandes~ beiIntonation dagegen vblliger Stillstand/dabei geht das reohte Stimm- 
band fiber die Mittellinie hintiber. 
S ens ib i l i tgt  des Larynx anseheinend normal (Sonde wird reehts und 
links gleich gut geffihlt). Beim Gehen weniger Schwinde% besonders wenn Pa- 
tient mit gesehlossenen Augen geht. Linkes Bein wird deutlieh sehlendernd 
vogesetzt; kein Spasmus. 
9~. October. Patient gem ohne Unterstiitzung zwei Schritte~ dabei 
schleppt or das linke Bein nieht naeh~ sehleudert es ein wenig; taumelt aueh 
bet offenen Augen nieht mehr, wenn er mit geschlossenen Piissen steht. Beim 
Gehen stellt sieh abet bald Schwindel ein. Tanbheitsgefiihl in tier linken Ge- 
sichtshglfte und den reehten Extremitgten. An den linken Augenlidern und 
den angrenzenden ttautpartieen (besonders Stim, Nasenrttcken, innerer Lid- 
winkel) werden Tasteindr~icke gut loeMisir% die Unterseheidung yon Spitze und 
tCnopf (bet leiser Beriihrang)i sowie yon warm und kalt ist welt unsicherer Ms 
reehts. An der Sehleimhaut der linken Nasenhbhle wird aueh bet tiefem Stieh 
mitder Spitze tier Nadel nut Knopf geftihlt.. Abwb, rts yon einer Linie Mund 
- -  linkes Ohrlg, ppehen ist die Sensibilitgt vollstgndig normM. Sehmerz- und 
Temperaturgef/ihl m reehten Oberarm~ reehter Ellenbeug% reebtem Obersehen- 
kel sehr stark herabgesetzt, am Unterarm, Handriieken~ Untersehenkel, Fuss. 
riieken verringert (erst bet tieferen Stiehen und g'rbsserenTemperaturdifferenze~ 
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richtige Angaben), Hohlhand und Fusssohle ohne st~irkere Anoraalie. Am 
Rurapfo reicht die Abschwichung des K[tllegeftihls bis zum reehten Unterkiefer- 
rande hinauf, fiir die StSrung des Sehraerzgefiihls bildet die Linie 2. gippen- 
knorpel--reehtes Tubercul. raajus humeri die chore Grenze. Puls: 96. 
4.--16. October. Allragolig bessert sich der Gang des Patienten~ Schwin- 
del und Neigung naeh links (zuweilen aueh nach reehts) zu fallen verraindert 
sieh. Die Ataxie ira linken Beine ist noch deutlich, ira Arme dagegen ahezu 
verscbwunden. Beira Schlueken fester Speisen noeh starke Beschwerden, 
Fl~issigkeiten werden gut gesehluekt. Linkes Stiramband wie friiher. Zunge 
gerade herausgestreekt~ ira Munde links voluminSser. Gaumensegel wie oben. 
Patient schreibt and liest rail blauer Convexbrille wie vet seiner Erkrankung. 
Die Besserung tier SensibilititsstSrungen raachl~ Fortsehritte am rechten Unter- 
arm% rechter Hand und reohtera Oberschenkel~ am rechten Unterschenkel und 
Fusse fast normale Verhgltnisse. Am raeisten beeintriehtigt sind jetzt (ausser 
der linken Gesiehtshilfte) rechte gurapfhilfte (!gticken, Brust und Bauch, ffir 
Teraperatur aueh Hals) und rechter Oberarm. 
D r u eks inn : Am linken hrme wird bei 100 Grarara BelastUng Zu- resp. 
Abnahrae yon 15 Gramm gefiihlt~ ara reohten bei gleicher Belastung erst 
50 Graram Differenz. 
Kraf ts inn:  Nit den Hg~nden kSnnen beim Heben yon 250 Grarara bolder- 
soils 20 Graram Zunahme resp. Abnahrae geffihlt werden. 
(Diese Priifungen wurden sehon am 4. October angestellt. Spiter aus- 
geNhrte genauere Untersuehungen rgaben etwas andere gesultate, siehe unten). 
18. October:  Bei 15~ngerem Gehen trill Sehwanken naeh links auf. 
Patient giebt an, nieht unterscheiden zu kSnnen~ ob dabei Sehwindel eintritt~ 
odor ob das linke Bein plStzlieh seinen Dienst versagt. Die linke Unterextre- 
mitit sehlendert noch etwas beim Gehen. Nit dem linken Fusse wird noch 
start eines Ereises ein Polygon beschrieben~ die linke Perse wird unsieher auf 
das rechte Knie gelegt; aueh die Lage des linken Beines beurtheilt Patient 
seheehter als die des rechteu. Im linken Arrae keine deutliehe Ataxie. Pa- 
tellarreflexe beiderseits gleich, gadialreflex links zwar sehwicher~ abet deut- 
lieh, Anoonaeusreflex beiderseii~'s schwach. Patient klagt fiber weehselnde 
Sehmerzen in der linken Regio supraorbitalis (keine Drnekpunkte) und im 
Naeken. Puls 90. 
26. October: Grosse Unsieherheit im linken Beine beim Herabsteigen 
einer Treppe~ das Hinaufsteigen ging besser. 
Pr i i fung der fa radooutanen Sens ib i l i t i t  
(mit Knopfelektrode): 
Rollenabstand in l~Ira, l~ollen~bstand ix Mm. 
Erstes Auftreten einer Erapfindung Erstes Auftreten yon Schmerz 
reehts links reehts links 
Stirn . . . . . . . . .  130 105 100 90 
W~nge . . . . . . . . .  120 105 90 85 
Schulter . . . . . . . .  120 115 65 80 
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Rollena.bstand in Mm. Rdllenabs~and in Nm. 
Erstes Auftreten einer Empfindung Ersges Auftreten yon Schmerz 
reeh~s links rechts links 
0berarm . . . . . . . .  105 105 60 75 
Unterarm . . . . . . .  115 125 70 70--75 
Handrficken . . . . . .  95 95 60 70 
Brust . . . . . . . . .  115 125 75 95 
Baueh . . . . . . . . .  120 115 70 90 
0bersehenkel . . . . . .  110 105 70 80 
Unterschenkel . . . . .  100 110 60 70 
Fussriieken . . . . . .  80 80 55 70 
tl~icken . . . . . . . .  105 105 55 85 
Bei Wiederholungen 
20 Mm., doeh blieb das 
nahezu constant. 
dieser Priifung schwa nk~e das Ergehniss um 5 his 
VerhSltniss dec einzelnen Regionen zn eina~der 
27. October .  P r f i fung  mi t  Tas terz i rke l :  
(Mittel aus mehreren Untersuehungen.) 
Abstand der Zirketenden~ weleher zur Erzeugung einer Doppelempfindung 
nothwendig war I in Millimetern. 
rechts links 
S~irn . . . . . . . . . . . . . . .  25 32 
Nasenriicken . . . . . . . . . . . .  9 12 
Wange . . . . . . . . . . . . . .  13 15 
Kinn . . . . . . . . . . . . . . .  11 13 
H~ls . . . . . . . . . . . . . . .  21 25 
Sehulter . . . .  oo 43 
Oberarm (quer) . . . . . . . . . .  54 58 
Unterarm (quer) . . . . . . . . . .  45 42 
Handriicken . . . . . . . . . . . . .  18 18 
Kuppe des Zeigefingers . . . . . . .  2 2 
Bmst (quer) . . . . . . . . . . . .  45 25 
Bauch . . . . . . . . . . . . . . .  55 55 
Obersehenkel (aussen, quer) . . . . .  28 29 
Untersehenkel (aussen, quer) . . . .  28 30 
Fussriieken (aussen, quer) . . . . . .  13 i6 
giieken (oben) . . . . . . . . . . .  65 35 
giieken (unten) . . . . . . . . . .  40 30 
29. 0 c t o b e r bis 6. N o v e m b e r : Geringe Besserung der Sensibilitgtsano- 
malien. Linkes St[mmband bewegt sich ~ueh beim Anlauten etwas~ bleibt in- 
dessert gegenSber dem rechten weir zurttck. Ataxie des linken Beines kaum 
noch angedentet. Hautreflexe mit Ausnahme des fehlenden epigastrischen Re- 
flexes beiderseits gleieh gut auszulSsen. Sehnenreflexe kommen reehts und 
links mit gleieher lntensitSt zu Stande. Zunge und Gaumensegel wie oben. 
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9. November:  Vorstelhng des Patienten in einer Sitznng des Danziger 
~irz~liehen Vereines. Es konnten folgende Symptoms einem gr~sseren Zuh~rer- 
krsise demonstrirt worden. 
1. Schwanken aol~ tier linken Seite beim Gehen. 
2. Geringe Andeutung einer Ataxie des linken Beines. 
3. P~rese des linken Stimmbandes (Herr Sanit~itsrath Dr. Tornwa ldt  
fiihrte in dankenswerther Weise die Untersuohflng aus und theilte das llesultat 
den Anwesenden mit). 
4. Zungsndifferenz (gTiJsseres V olumen tier linken Zungenh:,~lfte b i ruhi- 
get Lag'e im Munds). 
5. Aufhebung (bei Druok mit dem Nadelkoiofe geg~en die Cornea resp. 
Conjunotiva nut sehr erhebliehe Absohw~,ehnng) des Corneal- und Conjunetival- 
reflexes der linken Seige. 
6. St~irung dos Sehmerz- und Temperafursinns im Bereiehe der linken 
Stirn~ der linken Augenlider~ des linken Nasenriiekens mit den angrenzenden 
Wangenloal%ieen ~ der linken Igasensehleimhaut~ der rechten Rnmpfh~lfte und 
der reehten Extremititen. 
15. November- -2 .  December:  Genanere Priifung der Sebmerz- und 
Temperaturempfindung er 'iebt folgende Ausdehnung der StiJrung (siehe die 
Abbildungen). Die doppelt sohraffirten Stellen bezeiehnen jene t/egionen~ an 
welehen tiefere Nadelstiehe noeh gls Kopf gefiiSlt~ Temperaturdifferenzen voh 
80--40o C. nieht erkannt werden. An den einfaeh aber eng sehraffirCen Par- 
tieen kSnnen Sioitze nnd Kopf bei festem Andriieken~ Tsmperaturnntersehiede 
yon 20--30 ~ C. wal~rgenommen weroen. An don weiter sebraffirten Stellen 
endlieh sind dis Sensibilititsanomalien nahezu verschwunden (es bestehen 
jsdeeh immerhin noeh deutliehe Unterschiede gegeniiber gleiehen Stellen der 
anderen Seite). 
In dieser Zeit lift Patient wieder hiufiger an Sehmerzen im linkon Auge 
und im Naeken, klagte fiber Anfglle yon Be~ingstigungen. Die Itsrzdgmpfnng 
rsioSt neeh iiber den reel~ten Sternalrand hinaus. Puls 96--100. 
5. D scemb er: Linkes Stimmband bleibt bei dot Phonation gegen das 
rechte zuriiek. Es ist sehm~ilsr und nicht so gl~inzend weiss gef~rbt wie das 
reeMe. 
12. December :  P r i i fungdesDruekgs f / ih l s :  
Bei 75 Gramm Belastung werden nntersehieden (in Theilen der Belastung 
~usgedrEekt) : reehgs links 
Stirn . . . . . . . . .  i/is--ihO i/i o 
. . . .  " V o-Vi  
Pr i i fung des t (rafts inns:  
Bsi 90 Gramm Bslastnng werden durch AuNeben sines mit der Hand ge- 
fassten und mit den Gewiehten arm ir~en Tuehes untersehieden: 
reohts links 
V s- ho 
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S c h m e r z e m p fin d u n g resp. Untersehei dung yon Spitze uud l(opf einer 8 teck- 
nadel. I~ Bezug auf die Bedeutung der verschiedenen Schraffirnng siehe Text. 
15. December: Otitis externa sinistra. 
22. December:  Zunge im Munde links mehr gewSlb% kann gut bewegt 
werden. Medianfnrehe geradlinig. Gaumen hebt sich beim Anlguten besser 
reehts, U~ula nach reehts gekrfimmt, beimPhoniren bildet sieh derContraetions- 
winkel rechts yon der Uvula. 
29. December: Patient klagt fiber Sansen in beiden Ohren, besonders 
im rechten; er giebt an, gleiehe Beschwerden zeitweise sGhon in fl'fiheren 
Jahren gehabt zu haben~ aber n~eht so hegig wie jetzt. Ob fl'fiher beide Ohren 
gleiehmgssiger veto Sausen befallen waren, weiss er nieht bestimmt. Bei Aus- 
cultation des linken Warzenfortsatzes und der angrenzenden Theile der Schei- 
tel- resp. Hinterhauptsregion nut Athmungsgerguseh. Zwisehen dem reehten 
Processus mastoideus dagegen und der hinteren l~Iediantinie lances systo l i -  
seh es Gerguseh~ das sieh nach unten bis zur Theilungsstelle der Carotis 
eommunis dextra fortpflanzt~ nach vorne his zur reehten Sehlg.fe (sehr sehwach !)
h6rbar is~. Seine gr~isste Intensit~t erreicht es dieh~ oberhalb der (stiirker als 
links pulsirenden) Theitungsstelle der Carotis eommunis. 
12. Januar  1894. Herzd~mpfung rechts 1 Ctm. fiber reehten Sternal- 
rand~ links 4 Ctm. ii/ber linke Mammillarlinie hin~usreiehend~ geht nach oben 
88" 
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Temper~turempf indung.  In Bezug auf die Bedeulu~g der verschiedenen 
Sehraffirung siehe Text. 
his zum Un~errande der dritten Rippe: HerztSue rein. Puls 96. lteehte C~sotis 
eommunis pulsirt stgrker als die linke, auch die Anonymg nimmt an der Pul- 
sation theil. Auf der rechten Carotis eommunis zwei reine TSne. Keine Diffe- 
renz des Blutwelle an den lgadiales. Das Ger~usch am Prec. m~stoid, dext. 
und der Carotis interna, noch in gleieher Weise hSrbar~ verschwindet nieht bei 
vorsichtiger Compression des Carotis communis dicht unterhalb der Theihngs- 
stelle. 
16. Februar :  Die Beschwerden des Patienten haben sich gebessert, 
5fters stellen sich abet Beklemmungen ~nd Angenflimmern ein. Puls 96. Be- 
fund am I-terzen~ den grossen Gef~ssen und am Prec. mastoideus dext. derselbe 
wie oben. Naeh Compression tier Carotis eommunis wird alas Ger~hlsch noch 
wahrgenommen. Zungengrund steht links hSher als reehts. Gaumen hebt sieh 
reehts besser als links, Uvula wird bei der Phonation mit den benachbarten 
Theilen des linken Gaumenbogens ~ch reehts hiniiber gezogen. 
Sensibilitg~t des weichen Gaumens nieht merklieh vermindert (auch kalt 
und warm gut nnterschieden). Keine Schluekbesehwerden; aber Patient klagt 
tiber Schleimanh~iufung im gaehen. Linkes Stimmband wieder deutlieher 
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paretisch (Patient hat gesungen): das recbte geht bet tier Phonation tiber die 
Mittellinie hinfiber. Die Temperaturempfindung hat am Nasenriicken sich etwas 
gebessert: an den iibrigen Theilen der linken Gesichts- und rechten KSrper- 
hg~lfte ist sie noch nnvergndert: soweit ich prfifen k0nnte. Subjective Ki~lte- 
empfindung an der rechten Hand; Patient giebt an: schon bet geringer Abkiih- 
lung' eine Vermindernng seiner Schmerz- und Temperatnrempfindung an tier 
rechten Hand und den Fingern zu merken. Neignng: nach links zu f~llen: ist 
nicht mehr nachzuweisen. 
15; Mgrz. Wieder stgrkere Beklemmungen. Befund am Herzen unver- 
~indert. Erster Ton an der rechten Carotis coramunis unrein: geht nach oben 
in das beschriebene systolische Gergusch tiber~ dessen Intensit~it iusofern 
weehselt: als es bald anterhalb des Prdcessus mastoideus lauter ist: bald auf 
dem Warzenfortsatze sdber. 
Linkes Stimmband nahezu vSllig paralytisch (steht bet Phonation und 
Respiration still: ist ktirzer und schmgler als alas recht% welches bet der Pho- 
nation die 5littellinie fiberschreitet: und eoneav*). 
Bevor ich in eine kurze Recapitulation der Daten eingehe, welche 
uns die vorstehende Krankengeschiehte an die Hand giebt, glaube ich 
darauf hinwelsen zu mfissen, dass die Untersuchung im Hause des Pa- 
tienten resp. in meiner Sprechstube stattgefunden hat, in Folge dessert 
vielleicht nicht immer mit der Prlieision vorgenommen werden konnte, 
wie Sie in einer Klinik mSglich ist. Folgendes kann ich wohl als Re- 
sultat meiner Beobachtung hinstellen: 
Ein 3Sj~hriger Mann, durch Sehschw~che infolge congenitaler Augen- 
affection (linksseitige operirte Cataract, Cornealnarbe und vordere Synechie 
rechts, Capsel- resp. Exsudatreste und Anheftung der Iris an dieselben 
links, beiderseits starke Verzerrung der Pupille, Coloboma artificiale, 
Astigmatismns, Nystagmus horizontalis und verticalis) zur feineren Aus- 
bildung seines Tastsinns gezwungen, seit Jahren an Fettdegeneration des 
Herzens leidend (wahrscheinlich Folge chronischer Alcohol-und Nicotin- 
intoxication), bekommt nach kurzem Unwohlsein einen Schwindelanfall 
ohne Bewusstseinsverlast, zugleich Schmerzen und Hyperasthesie der 
linken, Hypasthesie der rechten Gesichtshi~lfte, Verlust dot Schmerz- 
und Kiilteempfindung in den rechten Extremiti~ten und der rechten 
*) Anmerkungbe i  der Correctnr :  Im September 1894~ Januar und 
Mgrz 1895 wiederholte Untersuchungen rgaben: dass die oben beschriebenen 
StSrung'en derStimmband-: Gaumen-~ Zungenbewegung einerseits~ der Schmerz- 
und Temioeraturempfindung .andererseits~ allerdings in erheblich geringerem 
Grad% noch fortbestehen. Aueh das Ger~usch am rechten Warzenfortsatz ist 
unver~ndert. 
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Rumpffa~lfte bei anseheinend vollst':indiger Erhaltung der Berfihrungs- 
empfindung, Schlinglahmung, Sensibilit~tsstiirung der MUM-, Rachen-, 
Gaumenschleimhaut, Bewegangsstfrung des weichen Gaumens, am ersten 
Tage beiderseits, sp~ter links, ohne Stiirung in der Innervation der Ge- 
sichtsmuskeln, totale linksseitige Recurrensl~hmung, Parese des linken 
Nusc. hyoglossus (so deute ieh nach Gowers*) die Differenz in dem 
Volumen der Zunge bei ruhiger Lage im IV[unde), Ataxie der linken 
Extremiti~ten ohne nachweisbare StSrung der groben Kraft, Neigung nach 
links zu fallen, Fehlen beider Patellarreflexe, Bauchreflexe und des linken 
Cremasterreflexes, ndlich relative Pulsverlangsamnng gegen frtiher (yon 
96 bis auf '/6--82). 
Inden n~ehsten Tagen wird die Sensibilitiit der rechten Gesiehts- 
h~ilfte wieder normal, die Hyperiisthesie der linken KtirperhMfte (welche 
ich oben zu erwi~hnen vers~umt habe) versehwindet, die des linken 
Trigeminusgebietes verwandelt sicb in eine Anaesthesie vorzugsweise ffir 
Schmerz- und Ki~ltempfindung (weniger ffir Ortssinn und electroeutane 
Sensibilitlit) mit Aufhebung des Corneal- resp. Conjunctivalreflexes. Der 
Patellarrefiex der rechten Seite kehrt sehr bald zurfick, fehlt aber links 
wi~hrend er ni~chsten 7 Tage, der Puls beschleunigt sich wieder, die 
iibrigen StSrungen bleiben. Am aehten Tage erscheint ein Herpes ent- 
sprechend en analgetischen Zonen: linkes Gesicht (mit Nasenschleim- 
haut, wi~hrend Mund-Rachensensibilitat wiedergekehrt ist), rechteSchulter, 
rechte Weiche, der Patellarreflex tritt auch links wieder atff. Zwei his 
drei Monate nach dem Insult etwa folgender Status: 
a) Subjective Symptome: 
1. Schwindel, Neigung nach links zu fallen. 
2. Taubheitsgefiihl in der linken Gesichtshlilfte, rechten KSrper- 
h'~lfte mit Ausnahme des Gesichtes. 
3. Schluckbeschwerden (sehr gering). 
4 .  Schmerzen im Naeken, zuweilen auch im linken Auge. 
b) Objective Symptome: 
1. Schwanken ach links beim Gehen. 
2. Ataxie der linken Extremitliten (nut noch angedeutet). 
3. Parese der linken Gaumensegelhi~lfte. 
4. Paralyse, sp~ter Parese des linken Stimmbandes (Andentung 
yon Atrophie?). 
5. GrSsseres Volumen der linken Zungenh~lfte bei ruhiger Lage 
im Munde. 
*) Gowers, Handbuch derNorvenkrankheiten. Deutsche Ausgabe yon 
Dr. Karl Grube. 1892. II. Bd. S. 292. 
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6. Sensibiliti~tsstSrung im Bereiche des ersten, weniger des zweiten 
Astes des linken Trigeminus, namentlich Auge, Lider, Nasenrficken und 
Nasenschleimhaut betreffend (die Ausdehnung entspricht ungef~hr dem 
Verlaufe des Nervus nasociliaris und einiger Aeste des Laerymalis 
sinistr.), in geringerem Grade Stirn- und Jochbogenregion. Die Ano- 
malien betreffen zwar haupts~tehlich Schmerz- und Temperatursinn, doch 
ist auch (siehe Tabelten) die eleetrocutane S nsibilit~t, Ortssinn und 
Drueksinn in geringem Maasse betheiligt. 
7. Fehlen des linken Corneal- und Conjunctivalreflexes. 
8. StSrungen des Schmerz- und Kaltegefiihls "~) an der reehten 
Rumpfh~Mte (Temperatursinn bis zum rechten Unterkieferrande aufge- 
hoben, Sehmerzgeffihl dagegen nur bis zu einer Linie yore Ansatz der 
zweiten Rippe bis zum Tubercul. maj. humer.). Der Grad dieser Stii- 
rung ist am stgrksten auf dem Rficken, Brust oberhalb der Mammilla, 
Baueh unterhalb des Nabels, Schulter, Aussenseite des 0berarms, dann 
folgt die Aussenseite des Unterarms, des Beines, gleich stark ist die 
Anomalie im Bereiche des Endastes yore Nerv. peroneus profundus dext., 
nahezu normal wird die Sensibiliti~.t an den Innenseiten beider Extre- 
miti~ten, Hand, Fuss, oberer Bauchregion. 
9. Alterationen der iibrigen Empfindungsqualitaten ( amentlich 
Ortssinn, faradocutane Sensibilitlit, Drucksinn) in geringem Grade: 
Wichtig erscheint mir einmal die geringe Gr~isse der Tastkreise, wohl 
eine Folge der feineren Ausbildung des Tastsinns; zweitens die Loeali- 
sation der merklichen Differenzen: an Rficken und Brust rechts, Sehulter 
und Hals links gr6ssere Durchmesser der Tastkreise. An der Grenze 
yon Hals und Sehulter konnte man mit dem Inductionsapparat 
noch starke Untersehiede zu Ungunsten der rechten Seite wahrnehmen, 
wi~hrend Nadelspitze und Kopf gleieh deutlieh auf beiden Seiten erkannt 
wurde. Der geringen Einbusse, welehe der Drueksinn auf der reehten, 
der Kraftsinn auf der linken Seite erlitten hat, lege ich kein besonderes 
Gewieht bei, erwi~hne sie aber hier, well ich spater noch darauf zuriick- 
kommen werde. : 
*) Charakteristiseh war nnd ist zum Theil aueh noeh die Ang~be des p.  
bet niederen Temperaturen (aaeh Eis)nur ein Wiirmegefiihl zu empfinden. 
Man kSnnte daraus auf eine isolirte Affection der Fasern f/Jr die K~ilteempfin- 
(lung sehliessen. Wenn abet eine solche auch tiberwiegt, so hubert jedenfMls 
auch die anderen Elemente ftir Temperaturempfindungen litten~ denn bei 
Beriihrung verschieden stark erhitzter Gegenstiinde wurde die Differenz nieht 
erkannt. 
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10. Andentung yon Ataxie des linken Beines ohne StCirung der 
groben Kraft. 
11. Fehlen der Bauchrefiexe. 
In den folgenden Wochen verschwinden allmi~lig die Sehluckbe- 
schwerden, die Neigung nach links zu fallen, die Ataxie; die anderen 
Erscheinungen, amentlich die Stimmband-, Zungen-, Gaumenparese und 
die SensibilitatsstSrungen bleiben im Wesentlichen stationltr. Dazu ge- 
sellt sigh ein neues Symptom: 
12. Bei der Auscultation des rechten Warzenfortsatzes systolisches 
Gerguseh, das sich naeh hinten his zur Crista occipitalis, nach unten 
bis zum UnterkieferMnkel, nach vorne (sehr schwaeh!) his zur Schl~fe 
verfolgen lltsst. Pulsation der Halsgefitsse rechts starker als links. 
Das Geriiusch ist wahrscheinlich sehon vor langer Zeit hSrbar ge- 
wesen, gelangte abet erst dann zur Perception, als der Patient fiber 
Sausen in den Ohren, namentlich im rechten, klagte. Dutch Compression 
der rechten Carotis eommunis dicht unterhalb der Theilungsstelle kann 
es nicht ganz unterdriickt werden. 
Naeh dieser summarischen Beschreibung der St@ungen wird es 
unsere Aufgabe sein, erstens den Sitz der Affection zu ermitteln, zwei- 
tens, soweit es mSglieh ist, die Prage zu beantworten: Welcher patho- 
logische Process liegt bier vor? - -  Die Localdiagnose ist meiner Mei- 
hung nach in unserem Falle nicht allzu schwer, wenn wir sorgf~ltig ab- 
wagen, welche Symptome noch als Insulterscheinungen aufzufassen sind, 
welche St@ungen als passagere und bleibende Herdsymptome gelten 
mtissen. Beriieksichtigen wit ausserdera die gesultate der paOhologischen 
und experimentellen Forschung, so kann der Ausbau der Diagnose auf 
einem relativ gesieherten Fundamente unternommen werden. Ich will 
dabei gleich bemerken, dass die congenitale resp. frtih erworbene Ano- 
malie der Augen des Patienten zwar eine Prtifung des Pupillarreflexes 
verhinderte, dass abet eine irgend erhebliche Aenderung des fibrigen 
Befundes an den Augen als Folge des Insults ausgeschlossen werden 
kann; andererseits erleich~erte die hohe Ausbildung der Hautsensibiliti~t 
ungemein die Untersuchung der betreffenden StSrungen, namentlich 
beim Vergleich mit der gesnnden Seite. Da eine Trfibung des Bewusst- 
seins bei dem Einsetzen des Insults nieht stattgefunden hat, werden wir 
diejenigen Symptome als Insulterscheinungen a sehen mfissen, welche 
sehon in den ni~chsten Tagen wieder verschwanden. Als solche begegnen 
uns: 1. eine relative Pulsverlangsamung*), 2. eine Hypaesthesie far 
*) SpBter auftretende g ringere Bradyeardieen zeigten sigh stets in Ver- 
bindung mit Naokenschmerzen etc. dtirften also vor~iberg'ehenden Gehirnhyper- 
amien zuzuschreiben sein. 
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Schmerz- und Temperaturempfindung i  der rechten GesichtsMtlfte, 
3. eine geringe Hyperaesthesie d r linken KSrperh~tfte, 4. vortiberge- 
hende Aufhebung des Sehnenreflexes am rechten Knie (ffir zwei Tage, 
wi~hrend er linke Patellarreflex erst am achten Tage wieder hervorge- 
rufen werden konnte und auch dann weir schwacher als der rechte aus- 
fiel). Auf das Verhalten der Hautreflexe gehe ich hier nicht weiter 
tin. Wenn diese rasch vortibergehenden Erscheinungen fill" die Herd- 
bestimmung auch nebensachlich sind, so werden wir doch spi~ter auf 
dieselben zuriickkommen, sobald es sich um eine genauere Bestimmung 
des Krankheitsprocesses handelt. 
Schwieriger ist sehon die Trcnnung der passageren yon den blei- 
benden Herdsymptomen, da eine continuirliche Besserung fast aller 
Stiirungen beobachtet warden konnte. Zur Beantwortung der Frage, an 
welcher Stelle wit den Krankheitsherd zu erwarten haben, genfigt es, 
vorliiufig diese Sonderung nicht vorzunehmen. Liisst uns doch die 
Stimmbandl~hmung, die Zungen- und Gaumenparese der linken Seite 
mit hoher Wahrscheinlichkeit ine Affection der Medulla oblongata, und 
zwar ihrer linken H~lfte, vermuthen. Genauer bestimmen wir die HShe 
dadureh, dass wit untersuchen, welche Hirnnerven ergriffen, welche frei- 
geblieben sind. 
Gehen wir vom Cervicalmark aufwlirts, so kann eine Betheiligung 
des spinalen Accessorius ausgeschlossen werden (Gleichstand der Schultern, 
beiderseits gleich gute Action des Sternocleidomastoideus und Trapezius); 
der tIyoglossus kann nur in einzelnen Wurzelf~dchen (resp. Kernzellen) 
getroffen sein, da die Beweglichkeit der Zunge vollsti~ndig frei ist, also 
nut der Tonus des Hyoglossus eine Einbusse erlitten hat, aber diese 
Parese ist eine dauernde. Der linke Accessorius muss, soweit er dem 
verlangerten Marke entstammt, in allen seinen Aesten stark afficirt sein 
(Stimmbandlahmung, Gaumensegelparese). In wie weit der Vagus und 
Glossopharyngeus an der Affection des Gaumens und an der Schling- 
l~hmung betheiligt ist, lasst sich schwer entscheiden, weil die anatomi- 
schen und physiologischen Untersuchungen fiber die Innervation des 
Pharynx und der Gaumenmusculatur noah nicht abgeschlossen sind*). 
Da jedoch keine andauernde Sensibilit~ttsstSrung des weichen Gaumens, 
keine Alteration des Geschmacks bestand, so werden wit nicht fehl 
gehen, wenn wir die oberste Grenze der Affection nicht fiber die unter- 
sten Glossopharyngeuswurzeln hinausverlegen. Das Gebiet des Acusticus 
*) Siehe l~th i ,  Der ioeriphere Lauf der motorischen Rachen- und Gau- 
mennerven (Sitzungsber. der Kais. Academie der Wissenschaften. Mathema- 
tisch-naturwissenschahliche Ktasse. Bd. OII. Abth. III. M~irz 1893). 
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und Facialis f~llt nicht mehr in den Bereich des Herdes (man kSnnte 
versueht sein, die Gaumensegelparese auf eine FacialisstSrung zu be- 
ziehen; nachdem jedoch wiederholt*) eine Gaumensegelparese b i iso- 
lirter Accessoriuserkrankung und ein Freibleiben des Gaumens bei einer 
L~sion des Faeialis cengralw~irts yore Knie beobacbtet worden ist, halte 
ieh eine Heranziehung dieses Nerven in unserem Falle nicht nur fiir 
fiberflfissig, sondern ftir direct fehlerhaft). Aueh die Augenmuskelnerven 
dfirften yon diesem Process kaum tangirt worden sein (Nystagmus und 
Strabismus chon vorher constatirt, keine Doppelbilder; die Angabe des 
Kranken in den ersten Tagen, dass er die W~tnde schr~ge stehen sieht, 
findet ihre Erkl~irung in den gleieh zu erw~hnenden Gleichgewichts- 
st~Srungen). Opticus und Olfaetorius endlich sind ganz unbetheiligt. - -  
Wit kSnnen demnach annehmen, dass durch die L~sion die linke H~lfte 
der Medulla oblongata etwa yon der Beendigung der Pyramidenkrenzung 
bis zum Austritt oberer Vagus- resp. unterer Glossopharyngeuswurzeln 
betroffen ist, und dass die Intensitat der anatomischen Ver~nderung yon 
unten nach oben bin abnimmt. Den linken Trigeminus habe ieh bisher 
absichtlich unerw~hnt gelassen, weil wir seine StSrung nicht nur ffir 
die HShen- sondern auch ftir die Quersehnittsbestimmung benutzen 
kSnnen. - -  Legen wir an der Stelle einen Frontalschnitt durch den 
Bulbus, wo die Pyramidenkreuzung eben beendet ist (siehe oben) und 
prfifen zugleich, ob Erscheinungen vorhanden sind, welche auf eine De- 
struction der Theile hinweisen, denen wit in diesem Schnittbilde be- 
gegnen. Fangen wit yon der ventralen Fl~che an: Die Pyramidenfasern 
mfissen im Wesentlichen intact sein, denn alle Bewegungen geschehen 
yon Anfang an mit normaler Kraft und Extensitftt (eventuell kSnnte die 
Ataxie der linken Extremit~ten auf eine L~tsion noeh ungekreuzter Pyra- 
midenfasern der linken SeRe zurfickgeffihrt werden). Die lateral yon 
den Pyramiden austretenden Hypoglossuswurzeln si d (entweder nach 
ihrem Durchtritt oder intrabulb~r) in geringer Anzahl und in geringem 
Grade affleirt. Dorsalw'~rts yon diesen treffen wir die innereu Neben- 
oliven resp. den Anfang der 0liven. Wir kgnnen fiber deren Function, 
also auch iiber eine StSrung derselben, nichts Sicheres aussagen, wen- 
den uns daher welter nach hinten zu den hier austretenden Fasern des 
Aceessorius rind seinem motorischen Kern. Beide fallen in den Bereich 
des Herdes (Stimmbandl',thmung, event. Gaumensegelparese). Der Aus- 
trit~sstelle des Accessorius ehr nahe liegt die Kleinhirnseitenstrangbahn 
im Begriff dorsalw~rts zu ziehen. Eine Trennung derselben in die vor- 
*) R~thi und Gowers a. ~. O, S. 232 und 233. 
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dere und hintere Portion*) h'~tte ffir unseren Zweck keinen grossen 
Werth, ich kann reich also darauf beschri~nken, ach Symptomen zu 
suchen, welche auf eine (dauernde oder voriibergehende) Unterbrechung 
derjenigen Leitungsbahnen hinweisen, die Riickenmarkszellen mit Klein- 
hirnwurm verbinden. Dass diese Fasern Beziehungen zum Muskelsinn, 
spec. zur Coordination der Bewegungen derselben Seite besitzen, wird 
heute wohl kaum mehr bestritten; fraglicher ist ihr Einfluss auf das 
Zustandekommen der Sehnenreflexe. Dass ein solcher bestelxt, mSchte 
ich auf Grund der Beobachtungen a nehmen, in denen bet Kleinhirn- 
affectionen die Patellarrettexe f hlten**). Wir werden also die in unserem 
Falle so evident hervortretende Ataxie der linken Extremitaten mit ei- 
niger Wahrscheinlichkeit, das anfiingliche Fehlen des linken Patellar- 
reflexes dagegen (auch die StSrung des Kraftsinns im Bereiehe des lin- 
ken Armes?) nur mit grosser Reserve auf eine Affection der linken 
Kleinhirnseitenstrangbahn zuriickftihren, welehe sich allmi~!ig wieder 
ausgeglichen hat***). Neben der Ataxie und Reflexanomalie haben wir 
bet unserem Patienten eine auff~tllige Neigung, nach links zu fallen; 
constatiren kSnnen --  ein Symptom, das zwei Monate nach dem Insult 
noch in einer Sitzung des Danziger i~rzt!ichen Vereins hat demonstrirt 
werden k6nnen. Diese Erscheinung kann, meiner Meinung hath, ledig- 
lich durch eine Betheiligung des linken Corpus restiforme und des 
Kleinhirnwurmes erkllirt werden, denn sic ist eine exquisit cerebellare 
St6rung und vollkommen unabhangig yon der Ataxie, welche einen rein 
spinalen Charakter trug. Demnach sind wir zu der Annahme gezwun- 
gen, dass sich die Li~sion an der dorsolateralen Fli~che des Bulbus wetter 
pr0ximalwi~rts erstreckt als an tier ventralen, ja wahrseheinlich das 
Kleinhirn noch mit in ihren Bereich gezogen hat. Die GangstSrung ist 
*) Loewenthal (Roy. medic, de la Suisso Romande 1885), Tooth @ul- 
stonian Lectures), Mort (Brain 1892. Vol. 15), angeftihrt yon Hugh T. Pa- 
trik (Diesos Archly Bd. XXV. 3. Heft, S. 841 u. f.), 
**) Gowers a. a. O. S. 309. Siehe auch Goldscheider: Diagnostik 
der Nervenkrankheiten. S. 181. 
***) F fir die Leitung yore Rfickenmark zum Kleinhirn kommen wahrsehein- 
lich noch andere Bahnen in Betraeht~ namentlich Fibrae arcuatae posteriores 
und externae; bet ihrer ganz ungewissen Stellung bez~iglich tier Coordination 
thsst sich fiber Sthrung derselben in dem vorliegenden Falle nichts aussagen, 
Dagogen kann ich mit gficksicht auf wetter unten angefiihrte Ergebnisse der 
~iteratur einen Einfluss der (hier, wie oben bemerkt~ noch ungekreuzten) Pyra- 
midenhahnen resp. deren Lhsionen auf die Ataxie nieht ganz yon der Hand 
weisen: mhehte indessen der Kleinhirnseitenstranghahn eine weit grhssereWieh- 
tigkeit zuschreiben. 
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(wie die Ataxie, aber sp~ter) versehwunden, das Trauma hat demnach 
diese Bahnen nieht zerst6rt, sondern nur ftir einige Zeit leitungsunNhig 
gemaeht. Kehren wir zu unserem Quersehnittsbilde zurtiek und wenden 
uns naeh innen yon den zum Corpus restiforme ziehenden Fasern der 
Kleinhirnseitenstrangbahn, so gelangen wir an die ,aufsteigende" Quintus- 
wurzel und deren Kern. Dass beide dureh den Process recht sehr ge- 
litten haben, geht schon daraus hervor, dass ein unertr~tglieher 8ehmerz 
im linken Auge und dessen Umgebung ausser dem Sehwindel das erste 
Symptom des Insults war, dass der Corneal- und Conjunctivalreflex links 
yon Anfang an fehlte, dass die Hyperalgesie sieh raseh in eine Anae- 
sthesie verwandelte, dass endlieh im Gebiete des linkenTrigeminus eiu 
Herpes auftrat. Viel schwieriger erseheint mir die Beantwortung der 
Frage: K6nnen wir die Ausdehnung dieser Anaesthesie zur HShenbe- 
stimmung benutzen? Mit gewissen Einschrankungen glaube ieh, diese 
'Prage bejahen zu dfirfen. Die Trigeminusaffection ist auf einen grossen 
Theil des ersten, einen kleineren des zweiten Astes besehrankt, die 
Sehleimhautzweige d s Mundes waren nur vorfibergehend ander StSrung 
betheiligt. Am meisten hat der Nerv. nasociliaris gelitten. Pathologi- 
sche Beobachtungen*) und experimentelle Untersuchungen**) machen es 
sehr wahrscheinlich, dass die Mundschleimhautaste und Geschmaeks- 
herren im proximalsten Theile des aufsteigenden Quintuskerns endigen, 
dass auch die fibrigen Wurzeln des dritten Astes weiter oben in den 
Kern einstrahlen, als die der beiden ersten, dass endlich ,,die Zuzfige 
yon den distalsten Partieen der Medulla oblongata (zugleich die ventrale 
Seite der aufsteigenden Wurzel einnehmend) und des Halsmarks haupt- 
s~ichlich dem Ramus I gelten" (Bregmann a. a. O.). Aeeeptiren wit 
diese Resultate***), so gelangen wit nothwendig zur Annahme iner Affec- 
tion des untersten und mittleren Thei|es der aufsteigenden Wurzel nebst 
Kern, und zwar wiirde der ventrale Theil am intensivsten ergriffen sein 
mtissen. Diese Annahme stimmt aber vollkommen iiberein mit den 
fr~iher yon uns gezogenen HShengrenzen des Herdes. Ob die st~rkere 
*) Eisenlohr~ I)iescs Archiv Bd. XIX. S. 314. 
**) E. Bregmann~ Ueber experimentelle aufsteigende Degeneration mo- 
torischcr unp sensibler Hirnnerven. Jahrb. f. Psychiatric 1892. S. 88 u. f. 
***) Anmerkung bei 8or Correctur: Zur Feststcllung tier Localisation 
des Cornealreflexes haloe ieh an Kaninchcn und Katzen die sogenannte ,auf- 
stcigende" Quintuswurzel~ vom Halsmark aufwiirts gehend~ particll zerstSrt. 
Die Versuche sind noch nicht abgeschlossen~ haben jedoch bisher ergcben, class 
cine Verletzung tier Quintnswnrzel resp. des Kerns in der HShe tier ErSffnung 
des Centraleanals den Corncalrcflcx derselben Seite bei ganinehen aufheben 
kann. 
Acute Bulb~iraffection. 523 
basion des Schmerz- und Temperaturgeffihls auf besondere Theile des 
Keras hindeutet, lasse ich dahingestellt, um mich nicht in leeren Hypo- 
thesen zu verlieren*): Dagegen glaube ich mit gr(isserem Rechte die 
vorwiegende Betheiligung jener Sensibilit~tseategorien an der reehten 
K6rperhlilfte fiir die Querschnittsbestimmung benutzen zu k6nnen. Ich 
gehe dabeilvon der (jetzt ziemlich allgemein acceptirten) Ansicht aus, 
dass die Fasern fiir Schmerz- und Temperaturempfindung in das Hinter- 
horn derselben Seite einstrahlen, dass ihre centralen Fortsetzungen sich 
kreuzen (hauptsii.chlich in der weissen Commissur), im Vorderseiten- 
strange der anderen Seite aufw~rts teigen, in der tIShe der Pyramiden- 
kreuzung medialwarts rficken und sich weiter oben lateral an die aus 
der Schleifenkreuzung hervorgehenden Biindel anlegen. Letztere kommt 
dadm'ch zu Stande, dass aus den Hinterstrangskernen (zuerst, veto 
Riickenmark aus gerechnet, aus dem Goll'sche n, dann aus dem Bur- 
dach'schen Kerne) Fibrae arcuatae internae im Bogen auf die andere 
Seite and deft im Vereine mit den Vorderseitenstrangresten als Oliven- 
zwischenschieht resp. Sehleife cerebralwlirts ziehen (Edinger) .  Da in 
die Hinterstrangskerne wahrscheinlich Fasern ffir Tastgeffihl, Ortssinn, 
Drucksinn der gleichen K6rperhalfte instrahlen, so werden wir deren 
Bahnen aueh in dem medialen Theile der gegenfiberliegenden Schleifen- 
anlage erwarten mfissen, die Anordnung der verschiedenen sensiblen 
Fasercategorieen der rechten K6rperhltlfte (bis auf das Gesicht) wird 
demnach etwa folgende sein: Medial vom aufsteigenden Kerne des lin- 
ken Trigeminus Bahnen ffir Schmerz- .und Temperatnrempfindung, i  der 
yon uns angenommenen HShe noch yon sehr wenigen, weiter oben yon 
zahlreicheren Fibrae arcutae internae durchzogen, nach innen yon diesen, 
his zur Raphe reichend, Fasern ffir die fibrigen Qualitaten. In unserem 
Falle besteht neben der Trigeminusanasthesie d r linken Seite eine 
starke Beeintrlichtigung des Sehmerz- und Temperaturgefiihls (nament- 
lieh ffir Kiilte) auf der rechten Ktirperhltlfte (Analgesic bis zur Schulter, 
Thermanaesthesie his zum Unterkieferrande). Ortssinn, Drucksinn., 
electrocutane Empfindung der rechten Seite haben eine weir geringere 
Einbusse erlitten, undes  beschrlinkt sieh dieselbe auf bestimmte Re- 
gionen, besonders Brust und Rfieken. Der yon uns angenommene H rd 
*) HSsel (Dieses Arehiv Bd. XXIV. 2. Heft, S. 476) stelll~ wohl den auf- 
steigenden Quintuskern allein in eille Parallele mit dem Hinterhorn~ den soge- 
nannten sensibeln Kern des Trigeminus abet nennt er ein ,haupts~ohlieh dem 
inneren Bur d a e h'schen Kern entspreehondes Gebilde". Diese Analogie wiirde 
sehr wohl mit der relativen Intactheit des Tastsinns in unserem Falle iiber0in- 
stimmen. 
.5~4 Dr. Adolf \'Vallenberg-~ 
in der linken Halfte der Medulla oblongata must sich demnach welt 
medialwarts erstrecken, die Vorderseitenstrangreste in toto treffen, wah- 
rend die Schleifenanlage s ine mediale Begrenzung bildet, jedenfa]ls nur 
eine geringe Sehadigung erlitten hat. Ob ein paar dazwischen verlau- 
fende Hypoglossuswurzeln oder Kerntheile dieses Nerven mit llidirt sind, 
lasse ich dahingestellt, denn die Zungenaffection ermGglicht es uns 
nicht, eine Entsche!dung nach dieser oder jener Richtung zu treffen. 
Etwas giinstiger liegt die Saehe, wenn es sieh durum handelt zu ent- 
scheiden, ob Fibrae arcutae internae der linken Seite auf ihrem Wege 
zur Schleifenkreuzung getroffen sind, wie es a priori als sicher erschei- 
nen muss, besonders wenn wir den Querschnitt etwas welter cerebral- 
warts anlegen. Beriicksichtigen wir die relativ geringe Zahl dieser 
Fasern, so wtirde die unbedeutende V rgrSsserung der Tastkreise an 
der linken Halsseite, Schulter, weniger am Fussriieken auf eine Li~sion 
jener Fibrae arcuatae hindeuten. Eine weitere Trennung vorzunehmen, 
well gerade die dem Burdach'schen Kerne entstammenden Bahnen 
(Sehulter) am meisten tangirt sind, halte ich nicht fiir opportun. Wir 
gehen daher in unserem Querschnittsbilde welter dorsalwarts und ge- 
langen somit an die Hinterstrangskerne, d n Beginn des ,,Respirations- 
btindels" und der Ala einerea: Fiir eine Betheiligung dieser Gebilde 
wiirde kein Anhaltspunkt vorhanden sein~ wenn wir nicht die Insulter- 
scheinungen, besonders die Hyperaesthesie d r linken KSrperhi~Ifte und 
die relative Pulsverlangsamung, ausserdem passagere Herdsymptome zu 
diesem Zwecke heranziehen, yon denen ieh die lange Zeit hindurch be- 
stehende Schlingli~hmung, die Reflexhemmung und Sensibilitatsstiirung 
des weichen Gaumens hervorheben will. Wir kommen somit auf Grund 
der Vorhandenen Symptome zu fo]gendem Resultat: Dureh den Insult 
ist auf der linken Seite der Medulla oblongata ein Areal dicht oberhalb 
der Pyramidenkreuzung betroffen, welches ventral durch die innere 
Nebenolive (hGher oben durch die Olive), nach aussen durch die Pia 
mater scharf begrenzt wird; medialwiirts ragt es in die linke Schleifen- 
schicht hinein, geht dorsomedial allmi~lig in normales Gewebe iiber~ 
erstreckt sich dorsolateral lungs des Corpus restiforme his zum Klein- 
him hinauf. Die grSsste Intensitiit der Litsion (bleibender Herd yon 
schmalelliptischer Form mit der grossen Achse ventrolateral - -  dorso- 
medialw~rts gerichtet?) erwarten wir innerhalb dieser Zone im ventralen 
Theile der aufsteigenden Quintuswurzel (nebst Kern) und in der be, 
nachbarten Formatio reticularis mit dem Vorderseitenstrangrest, dem 
motorischen Aecessoriusvaguskerne, dessert Wurzel~ einzelnen Hypo- 
glossusfi~dchen; einen weniger hohen Grad yon Alteration in der Sehleifen- 
sc]ficht, der Kleinhirnseitenstrangbahn und dem Corpus restiforme, am 
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wenigsten endlich scheint der Process nach der dorsomedialen Grenze 
hin eingewirkt zu haben. Ffir ein Uebergreifen auf die rechte Bulbus- 
halfte spricht von Seiten des Nervensystems kein einziges Symptom. An 
dieser Stelle mache ich auf die weitgehende Analogie des Krankheits- 
bildes mit dem Symptomencomplex der Brown-S~quard'schen Halb- 
seitenlasion aufmerksam, sobald man das Trauma aus dem Rfickenmark 
in die Medulla oblongata verlegt. - -  
Diese ganze Ausfiihrung wiirde rein hypothetisch sein, wenn sieh 
in der Literatur fiber diesen Gegenstand nieht einige F~lle auffinden 
9 liessen, welche z. Th. eine frappante Aehnlichkeit d'er klinisehen Er- 
scheinungen darboten, und bei denen sieh post mortem eine Bulblir- 
affection in der oben angedeuteten Gegend nachweisen liess. Wenn die 
quere Ausdehnung der Zerstiirung ew6hnlich eine geringere war, als dem 
von mir umschriebenen Areale entsprieht, so stimmt das sehr gut mit 
meiner Annahme fiberein, dass sich auch in unserem Falle nut im 
Innern ein bleibender Herd von relativ geringem Umfange entwickelt 
hat, und ich verweise bezfiglich tier Ursache ftir diese beschr~nkte Er- 
weichung auf die weiter unten folgende Begrfindung. 
Die beiden ffir mich werthvollsten Analoga hat Wernicke in 
seinem ,Lehrbuch der Gebirnkrankheiten"*) angefiihrt: 
Senator  (Dieses Archiv X1. Band). 56jlihriger Mann erwacht 
eines Morgens mit Schwindel, Unfiihigkeit zu gehen, Neigung nach links 
zu fallen, Sprach- und Schlingst(irung, Geffihl yon Kiilte in der linken 
Gesichtshlilfte. 
Status am fo lgenden Tage: Freies Sensorium, gesteigerte Puls- 
frequenz, Neigung nach links zu fallen beim Stehen und Gehen. Im 
Liegen keine Ataxie, gute Ausfiihrung der Bewegungen. Aueh an Zunge 
und Gaumen keine Liihmung, nut Schluckbeschwerden a d ttciserkeit 
(wie as seheint, unvollsti~ndige Schliessung der Stimmbiinder), Sensibiliti~ 
in der linken Gesichtshli, lfte und auf der ganzen rechten KSrperhiilfte 
fast v011standig erloschen. Linke ZungenMlfte, Cornea, Con]unctiva, 
NasenhShle auch anaesthetisch. Hautreflexe normal, Patellarreflex fehlt 
beiderseits. Geh~ir, Gesehmack normal. 
Section: Ein dureh Thrombose im Bereiche der linken Vertebralis 
bedingter Erweichungsherd im ~,tusseren u teren Theile der linken Hiilfte 
des verllingerten Marks. AtheromatSse Entartung der Hirnarterien. 
PutTide Bronchitis. Thrombus der Vertebralis itzt fest an der Abgangs- 
stelle der A. spinal, anter, und A. cerebellar, inf. post. Letztere blau- 
roth, stark geschli~ngelt, mit Gerinnsel geffillt. Die Erweichung reicht 
*) 1. Auflage. II. Bd. S. ~224 u. f, 
526 Dr. Aclolf Wallenber~'~ 
nach oben nicht bis zum Durchschnitte des Brfickcnarme~, naeh unten 
nicht ganz bis zur Spitze des Calamus scriptorius, endigt nach inne~ 
vor der Raphe und erstreckt sich vielleicht his zum Vaguskern~ nach 
aussen und seitlich scheint sie welter zur Briieke bin zu dringen als 
innen. Pyramide und Olive am frischen Pr~parat normal, ebenso untere 
Fli~che der Brficke. Nach der H~rtung wird constatirt, dass der Herd 
das linke Corpus restiforme, den angrenzenden Theil des Keilstranges 
und des Seitenstranges sowie die aufsteigende Quintuswurzel und einen 
Theil der Vagusfasern durchbrochen hat. Oliv% Nebenoliv% Hypoglossus- 
wurzeln und-Kern~ hiuterer Vaguskern intact. -- In diesem Falle 
ist keine Ataxie constatirt worden, und die Trigeminusanaesthesie hat 
alle drei Aeste befallen. Beides erkllirt sich vielleicht aus der Lage 
des Erweichungsherdes, welcher etwas welter cerebralw~rts reicht als 
ich fiir meinen Fall annehme. Ueber den laryngoskopischen Befund 
sowie fiber die Ergebnisse der Temperatursinnprfifung lie en keine An- 
gaben vor. 
Dum~nil (De la paralysie unilat~rale du voile du palais. Arch. 
g~n~r. Avril 1875 obs. 8). 73j~hriger Mann. Insult ohne Bewusst- 
seinsstOrung. Sehlingen unmOglich. Analgesie der ganzen linken KSrper- 
halfte, genau mit der Mittellinie abschneidend; er rechten Gesichts- 
h~lfte mit Ausnahme der Gegend des Maxillaris inferior; aueh Innen- 
seite der MundhShle und der Lippen, NasenhShle, Conjunctiva, Cornea 
in die Anaesthesie mit einbegriffen. Ulcerationen an der rechten ~Nasen- 
schleimhaut und Oberlippe. Auch Temperaturempfindung a  der linken 
KSrperhi~lfte rloschen, dagegen wird leichte Beriihrung wahrgenommen. 
Plantarrefiexe rhalten. Grobe Kraft normal. Deutliche Ataxie der 
rechten Extremiti~ten. Electrocutane Sensibiliti~t links geringer. Beim 
Gehen ausser Ataxie auch Gleichgewiehtsstiirung. Gaumensegel un- 
empfindlieh gegen Berfihrung, rechte Gaumenbiigen unbeweglich, linke 
normal reagirend. Bei Contraction der linken GaumenbSgen wird Uvula 
nach rechts gedrangt. Singultus. Besserung des Ganges und der Gaumen- 
segelparese. Stimme hat Falsettimbre. 
Section: Ausser Erweichungsherden am rechten Stirn-, Hinter- 
haupts- und Scheitellappen erbsengrosser Erweichungsherd in der Mitre 
der HShe des rechten Corpus restiforme. Umgebung in geringer Aus- 
dehmmg ver~ndert, besonders nach aussen und vorn~ die Ver~nderung 
fiberschreitet sicher nicht (?) die Breite des Corpus restiforme. 
Das yon Wernicke beigeffigte Fragezeichen erscheint mir wohl 
bereehtigt zu sein, da die aufsteigende Quintuswurzel resp. deren Kern 
sicher mit in den Bereich des Herdes fiillt. Ich halte es ausserdem 
flit sehr wahrseheinlich~ dass der Stimmver~nderung eine Stimmband- 
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parese zu Grunde liegt. Die dorsale und dem Trigeminusaustritte ge-
ni~herte Lage der Erweichung wiirde der Ausdehnung der Quintusaffection 
auf die Schleimhliute des Mundes und der Lippen wohl entsprechen. 
Bis auf diese kleine Differenz wiederbolen sich in der eben angeffihrten 
Beobachtung mi L ich mSchte sagen, photographiscber Treue fast alle 
Symptome, welche ich bei meinem Falle beschrieben habe (nur die 
Zunge scheint intact geblieben zu sein). Besonders hebe ich die iso- 
lirte Herabsetzung des Temperatur- und Schmerzgeffihls der entgegen- 
gesetzten Seite, die Ataxie derselben Seite und die tropbiscben resp. 
vasomotorisehen StSrungen der rechten GesichtshMfte hervor. Die 
Sensibilit~tsstSrung scheint hier dauernd die ganze linke Kiirperhalfte 
(mit Einschluss des Gesichts) occupirt zu haben, w~hrend bei meinem 
Patienten die Quintusanasthesie der anderen Seite sehr bald zurtickging. 
Daraus ergiebt sich, meiner Meinung nach, dass auch welter cerebral- 
wi~rts gelegene Partieen der linken Bulbushi~lfte in unserem Falle durch 
den betr. Process anfangs in Mitleidenschaft gezogen wurden~ dass es 
sich aber um schnell ausgeglichene St(irungen handeln muss. 
Im folgenden ftihre ich zwei Falle an~ in denen bei ziemlich glei- 
cher HShe die Querschnittsausdehnung des Herdes grosse Differenzen 
zeigt, und wo dementsprechend auch die Symptome variirten. 
Senator (Dieses Archly. Bd. 14. S. 643 u.f.). Analgesie im 
Bereiche des linken zweiten Quintusastes, Parese der Seitwltrtswender 
der Augen nach links, der rechten Extremit~tten, Hypalgesie~ Aufhebung 
des Temperaturgeffihls~ des Geffihls fiir Lagerung, flit passive Bewegun- 
gen in den geli~hmten Extremitaten, Abschwachung der Hantreflexe, Er- 
hOhung der Sehnenreflexe in den rechten Extremiti~ten, gesteigerte Puls- 
frequenz, Schluckl~thmung, rechtsseitige Hypoglossus-, linksseitige Fa- 
cialis-Parese, vasomotorische St6rungen der rechten Hand. Laryngoskopie 
unausffihrbar, Sensibilitltt des Larynx anscheiiiend normal. 
Section: Thrombose der linken A. vertebralis bis 2--3 Millimeter 
fiber die untere Ponsgrenze hinaus. Verschm~lerung der linken HMfte 
des Bodens des 4. Ventrikels. Herd reicht yore Abducei~skern fast bis 
zum unteren Ende des Hypoglossuskerns. GrOsste Breite in der Mitre 
der Olive. Seine Querschnittsausdehnung ist folgende: Oben sind Ab- 
ducensfasern, der mediale Theil des Corpus restiforme, das motorische 
Feld und die tiefen Querfasern der Brficke zerstiirt (Quintus also frei!); 
in der Gegend der grSssten Breite: Eminentia teres, Kern uad Wurzeln 
des Hypoglossus, Schleife, motorisches Feld, medialer Theil der Olive 
und dorsale Pyramidenschicht, beide Acusticuskerne, Vaguskerne (sen- 
sorische und motorische), Vaguswurzel, ascendirende Quintnswurzel, Re- 
spirationsbiindel, Glossopharyngeuswnrzeln und medialer Theil des Cor- 
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pus restiforme; unten: Theil des Corpus restiforme, aufsteigende Trige- 
minuswurzel, directe Kleinhirnseitenstrangbahn. 
Auffallend ist hier die Besehr~nkung der Trigeminusanaesthesie auf 
den zweiten Ast. Ich kSnnte mir dieselbe am besten erkl~ren, wenn 
der Herd, weleher den Quintus nur im mit~leren und unteren Theile der 
Erweichung tangirt, sich auf den Kern beschri~nken wtirde oder wenig- 
stens nur eine kleine Partie der aufsteigenden Wurzel mit in seinen 
Bereich zSge. Ffir die MuskelsinnstSrungen nimmt Senator  die der 
Raphe zunachst gelegenen Regionen in Anspruch. Ich glaube, man 
kSnnte mit grSsserem Rechte auf die Liision der dorsalen Pyramiden- 
sehieht recurriren. Unklar bleibt in diesem Falle, warum die Zerst6rung 
der linken IIypoglossuswurzeln und der directen Kleinhirnseitenstrang- 
bahn v611ig symptomlos geblieben ist. 
E isenlohr  (Dieses Archiv Bd. 19, S. 314 u. f.). Schlingbeschwer- 
den, complete linksseitige Recurrensli~hmung mit hnltsthesie der linken 
Kehlkopfh~lfte, Lahmung des linken Gaumensegels, Ani~sthesie aller 
Qualitliten der drei Quintusliste links, mit Ausnahme der MUM-, Wan- 
gen-Zungensehleimhaut, Nystagmus rotatorius bei Wendung der Augen 
nach rechts, noch mehr bei Drehung nach links, Erh0hung der Puls- 
frequenz. Bronchitis putrida, Pneumonie. 
Section: IIerd (,bulb~rmyelitischer") eieht von der HShe des 
ersten Cervicalnerven aufwi~rts bis zum Niveau der Abducenskerne. 
Quere Ausdehnung: a) HShe des I. Cervicalnerven: Tubercul. Roland. 
sin., Accessoriuswurzeln, Basis des IIinterhorns; b) untere Oliven: folgt 
dem Laufe der Accessoriuswurzeln und tangirt aufsteigende Trigeminus- 
wurzel; c) Rautengrube: Dreieck mit der Basis am 4. Ventrikel, der 
Spitze nach der einstrahlenden Vaguswurzel geriehtet. Zerst6rt ist: hin- 
terer Vaguskern, Vaguswurzel, solitares Btindel, vorderer Vaguskern, 
Theil der aufsteigenden Quintuswurzel, innerste Abschnitte der Kerne 
der Seitenstrange. d)Areal der Acusticuskerne: der Herd greift auf die 
inneren Partien des Strickk~rpers fiber, berfihrt den Quintus wenig; zer- 
st(irt ist zum kleinsten Theil der inhere Quintuskern. 
Das Fehlen yon Sensibiliti~tsstiirungen d r rechten KSrperhalfte, yon 
atactischen Erscheinungen, Zungenparese, die Sensibilitatsanomalie des 
Larynx, die ErhShung der Pulsfrequenz, vielleicht auch die putride Bron- 
chitis kSnnen auf die dorsale Lage des tterdes am Boden der Rauten- 
grube, dis Augenmuskelsymptome auf das ttinaufreichen desselben bis 
in die H(ihe der Abducenskerne zuriickgeffihrt warden. Entspreehend 
der Intactheit des Quintus in dieser I-I(ihe sind die Sehleimhautliste d s- 
selben frei geblieben (siehe oben). 
Da ich nicht die Absicht babe, hier eine vollstandige Sammlung 
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aller einschli~giger F~lle zu unternehmen, beschri~nke ich reich auf die 
soeben mitgetheilten Daten und greife aueh aus der grossen Zahl yon 
Beobachtungen ohne Sec~ionsbefund ur folgende heraus: 
Str i impel l  (Archiv fiir klin. Medic. Bd. 28, S. 43): Schlinglah- 
mung, rechtsseitige Hypoglossus- und Facialisparese, Nystagmus, Nei- 
gung zu Strabismus convergens dext., Analgesie und Thermani~sthesie 
der ganzen linken K6rperhalfte mit Einschluss des Gesichts. 
Es ist anzunehmen, dass der Herd in diesem Falle in die Briieke 
hineinragt und nicht so welt la~eralw~rts reicht, dass der Quintuskern 
wesentliehe Schadigung erlitten hat. 
Schwalbe (Deutsche medic. Wochenschrift 1888, No. 35). Rechts- 
seitige Facialisl~hmung, linksseitige Extremiti~tenparese, Zungenparese, 
wechselstandige Empfindungslahmnng, und zwar der rechten Gesichts-, 
linken Rumpfh~tlfte, der linken Extremitaten; Gaumensegel und Schlund- 
muskulatur paretisch; voriibergehende Parese des rechten Stimmbandes, 
Schwerh6rigkeit auf dam linken Ohre, Ataxie der linken Extremit~ten. 
Auch in diesem Falle haben wit Ursache, eine Ueberschreitung der 
unteren Ponsgrenze durch den Herd zn vermuthen (Facialisbetheiligung, 
Ataxie tier entgegengesetzten S ite) und'eine Betheiligung der Pyramiden- 
fasern anzunehmen. 
Die folgenden beiden Fi~lle habe ich in Go~tstein's Lehrbuche 
(,Die Krankheiten des Kehlkopfes") gefunden: 
Remak (Berliner Gesellschaft ffir Psychiatrie und Nervenkrankh. 
Sitzg. S. :Nov. 1880, Berliner klin. Wocheaschr. 1881, No. 21, S. 300). 
Leichter Schlaganfall ohne Bewusstseinsverlust. Schw~tehe- und Ki~lte- 
geffihl der linken Extremitaten, Sehmerzen und Taubheitsgefiihl der 
rechten Gesichtshalfte. Heftiger Schwindel und Neigung nach reehts 
zu fallen. Rechtsseitige Trigeminusneuralgie, l ichte Hemiparesis in. 
mit ge~'inger Betheiligung des linken Mundfacialis; Herabsetzung der 
Hautsensibilitat links bis zur Mittellinie "des KSrpers; undeutlich rea- 
girende Pupillen bei norma|em ophthalmoskopischen Befunde und in: 
tacten Augenbewegungen; Deglutition und Phonation zuerst normal; 
spliter Analgesie der rechten Gesichtshlilfte, namentlich an der Stirn 
und am Bulbus, in geringerem Grade an rechter Mundsehleimhaut und 
rechter Zungenhlilfte, also reehtsseitige Trigeminus- and relative links- 
seitige Rumpfanasthesie. Bald daraufneuroparalytische Keratitis. Rechts- 
seitige Posticusllihmung. 
Die L~tsion dtirfte hier hauptslichlich infi'apontine Gebiete tangirt 
haben, wird sich aber ventralwlirts (in der Niihe der rechten Pyramide) 
etwas weiter nach oben erstrecken. 
Gottste in-B iermer (a. a. O. S. 305 der 2. Auflage des Lehr- 
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buchs): Potator (56j.) erkrankt pl6tzlich mit ,~ziehendem Gefiihl im 
Kehlkopf", taumelt, beim Versuche zu stehen, wie ein Betrunkener. 
Heiserkeit, intensiver Kopfschmerz in der rechten Schgdelhglfte, der 
nach dem Hinterkopfe ausstrahlt. Pargsthesien der linken Extremitgten, 
W~rmegeftihl, fiberm~ssige Schweisssecretion. Appetit sehr gesteigert, 
Durstgeliihl weniger vermehrt; hgufiges Verschlucken beim Essen. 
Status 4 Wochen naeh der ersten Erkrankung:  Temperatur 
normal, Puls regelmi~ssig, an der rechten Hand mittelvoll, hark, links viel 
kleiner, etwas weicher, Sklerose der Arterien. Intelligenz normal. 
Subject ive Beschwerden: 
1. Heftiger bes. Nachts auftretender, rechtsseitiger Kopfschmerz. 
2. Brennezides Geftihl in der linken K6rper- u. rechten Gesichtshi~lfte. 
3. Vermehrtes Hunger- und Durstgeftihl. 
Object ive Symptome: 
1. Clonische und tonisehe Zuckungen im reehten Orbicularis pal- 
pebral'.; im Uebrigen bis auf Myosis normaler Augenbefund. 
2. Analgesie in der Nachbarschaft des rechten Auges und auf der 
rechten Wangensehleimhaut. 
3. Parese der rechten Gaumenh~ilfte. An~sthesie des Pharynx. 
4. Totale L~hmung des rechten Stimmbandes. 
5. Verschlucken beim Sehlingen yon Fliissigkeiten. 
6. Linksseitige ttemianalgesie und Hemitherman~sthesie sowie man- 
gelnde elektrocutane Schmerzempfindung am Rumpf und den unteren 
Extremit~iten bei vSllig erhaltenem Tastsinn un(t Lagegefiihl. 
7. Motilit~t normal; breitspm'iger taumelnder Gang und Neigung 
nach rechts zu fallen. 
8. Fehlende Patellarreflexe. 
9. Cremaster- und Bauchreflex links starker als rechts. 
Vergleichen wir diese Erscheinungen mit dem Symptomeneomplexe, 
welehen unser Patient zeigt, so l~sst sich bis auf unwesentliche Diffe- 
renzen eine vollstandige Uebereinstimmung constatiren. 
Die Intactheit des Tastsinns, der Zunge deutet darauf hin, dass der 
Herd sieh nicht so welt medialwarts erstreekt, wahrend er lateral- und 
ventralwarts wahrscheinlich die untere Ponsgrenze erreicht (Facialis- 
reizung, Betheiligung der Wangensehleimhant). Ob anfangs eine Ataxie 
bestand, geht aus dem Berichte nicht hervor. Der a. a. O. erw~ihnten 
Annahme einer ,thrombotisehen Verstopfung der Art. cerebr, poster. ~ 
kann ich nicht beistimmen. 
Aus diesen wenigen yon mir angefiihrten Beobachtungen glaube ich 
folgern zu diirfen, dass aus der grossen Zahl yon Symptomen, welche in 
diesen F~llen constatirt werden konnten, ein einheitlict~es Krankheits- 
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bild resultirt. Die Sectionsergebnisse beweisen, dass dieses Bild auf Er- 
weichungsherde in den seitliehen Theilen der Medulla oblongata zurfiek- 
geffihrt werden muss, dass die zum Theil erhebliehen Differenzen haupt- 
sachlich in der Ausdehnung des Krankheitsprocesses (der HShe und 
dem Querschnitte naeh) begrfindet sind. Eine kurze Skizze der wich- 
tigsten Erscheinungen und VarletS, ten wird das am besten illustriren 
k6nnen. 
Der Herd hat seine proximale Spitze: 
unterhalb tier Ponsgrenze: oberhalb derPonsgrenze:  
Mehr weniger plbtzlicher Beginn ohne Bewusstseinsverlust; 
Preibleiben des Olfaetorius und Optieus; 
Keine AugenmukelstSrung' Nystagmus oderLghmungd. Seitw~irts- 
wender derAugennash dertterdseite. 
Trigemi~usangsthesie derselben Seit% Trigeminusangsthesie derselJoen Seite 
racist anf den ersten Ast oder die auf alle drei Aeste~ bes. anf die 
beiden ersten Aeste besehrgnkt, l~Iundsehleimhaut ausgedehnt. 
Anfangs hgmfig Gesiehtsneuralgie; 
l%cialis frei; Faeialis derselben Seite paretisch (oft 
nur in einzelnen Zweigen); 
Acusticus tets frei. Acusticus gewShnlieh frei. 
Stimmband- und Gaumensegelliihmung derselben Seite; Sensibilitg~tsstg- 
rungen des Raehens und Larynx; Schluekl~ihmung; Anomalieen der Puls- 
frequenz. 
Zungenioarese d rselben Seite (kann I Zungenparese d rselben oder der an- 
fehlen); / deren Seite (kann fehlen.) 
(Die in einigen Fgllen constatirte ttemiparese der anderen Seite gehgrt 
wohl kaum noch in das Krankheitsbild hinein.) 
Ataxie tier Extremitgten tier gleichen Ataxie auf tier anderen Seite (kann 
Seite (kann fehle~) ; fehlen) ;
Analgesic nndThermanfisthesiederge- Analgesic und Thermangsthesie d r 
geniiberliegenden gSrperh~lfte ohne gegentiberliegenden KSrperh~lfte mit 
Betheiligung des Gesi&ts; Betheiligung des Gesichts. 
Andere Qualitgten der Empfindung zeigen nur unwesentliche StSrungen. 
Neigung naeh der Seite des Herdes zu fallen (kann fehlen). 
Absehwiichung der Sehnenreflexe namentlich auf der Herdseite (variabel). 
Hautreflexe f hlen bald auf der Herdseit% bald auf beiden Seiten. 
Trophische und vasomotorisehe StSrungen im Gesichte derselben~ am 
tlumpfe und den Extremitgten tier anderen Seite (kSunen fehlen). 
Weleher pa~hologisehe Process liegt diesem Krankheitsbilde zu 
Grunde?-  Bevor ich in eine Besprechung dieser Frage einzutreten ver- 
suehe, mSehte ich darauf aufmerksam achen, dass ein Symptom, wel- 
ches mein Patient darbietet, bisher unberficksiehtigt eblieben ist: das 
systolisehe Ger~.useh am Proeessus mastoideus dext., das sieh naeh hin 
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ten und unten, weniger nach vorne und oben fortpflanzt and bei Com- 
pression der Carotis nahezu*) verschwindet. Ich gestehe often, dass:diese 
Erscheinung erst 31/2 Monate naeh dem Insult yon mir constatirt wer- 
den konnte, well ich fr~iher nicht darauf gefahndet babe, und dass mir 
dutch ihre Anwesenheit das bisher so klare Bild erheblich getrfibt zu 
werden schien. Ich musste als Ursache des Gerausches eine Erweite- 
rung incranieller Arterien vermuthen, und wenn auch seine Verbreitung 
bis zur hinteren Medianlinie an ein Aneurysma der Vertebralis dextra, 
resp. der Basilaris denken liess, so sprachen die anderen Erscheinungen 
(Portpflanzung des Ger~usches naeh unten mit gleicher Intensitat, Ab- 
schwachung dutch Compression der Carotis) deutlieh genug ffir die 
Annahme eines Aneurysma der Carotis interna dextra. 
Langere Zeit habe ich mieh indessen vergeblich bemfiht, einen Zup 
sammenhang zwischen dem nerv6sen Symptomeneomplexe und einer der- 
artigen Gefasserweiterung ausfindig zu machen. Wohl ist es v0rgekommen, 
dass bei StSrungen, welche auf eine acut entstandene, inseitige Affec- 
tion des Hirnstammes hindeuteten, gerade auf der entgegengesetzten 
Seite sieh ein Aneurysma fand**), aber erstens bestanden rein motorisehe 
Ausfallserseheinungen, auch yon Seiten der ttirnnerven (mit Ausnahme 
des Aeustieus, der auch gelitten zu haben scheint), die sieh allenfalls 
dureh eine Pyramidencompression erklgren lassen, zweitens handelt es 
sich um Vertebral- resp. Basilaraneurysmen; i  anderen Fallen end- 
lieh **s) waren stets Erscheinungen dabei, welche entweder eine doppel- 
seitige Lasion vermuthen liessen oder der Aneurysmaseite direct ent- 
sprachen. Eine locale Erweiterung der rechten Carotis interna mfisste 
nothwendigerweise nsible und motorische Augennerven der rechten 
Seite zuerst eomprimiren, und wenn etwa durch Gegendruck die llnke 
Halfte des Hirnstammes afficirt wfirde, so ware es unverstandlich, warum 
Faeialis, Acusticus, Abducens, Trochlearis und Oculomotorius ganzlich 
unversehrt bleiben sollten, w~hrend er Trigeminus, Glossopharyngeus, 
Vagus, Aceessorius und Hypoglossus dauernde, zum Theil recht schwere 
Sehadigungen erlitten haben. Ieh glaube daher nicht fehl zu gehen, 
wenn ich es ftir sehr unwahrscheinlich halte, dass zwischen dem oben 
*) Anmerl~ung bei der Correctur: Es ist mirnie gelungen~ das Ge- 
ritnsch durch Compression der Carotis communis v-o 11 s t g n dig zu unterdrficken. 
**) Oppenheim und Siemerling, Die acute Bulb~rparalyse und die 
Ps~udobulb~rparalyse. Chariti-Annalen 12. Bd. 1887; u. a. erw~hnt: ]. M o e- 
ser, Deutsches hrehiv L kiln. Med. Bd. 36. Fall III. 
***) Moeser a. a. O. FallI. und II.~ Oppenheim und Siemerl ing 
a. a. O. (eigener Fall), W. Griesinger, Das Aneurysma der Basilararterie. 
hrehiv f. Heilkunde 3. Bd. 1862. 
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besehriebenen 8ymptomencomplexe und einem Aneurysma reehtsseitiger 
Hirnarteried, insbesondere der rechten Carotis idterna, ein Causalnexus 
besteht. 
Eine andere Frage drangt sieh indessen och auf, deren Beantwor- 
tung mir zur Zeit noch grosse Schwierigkeiten verursaeht: Ist das be- 
stehende Gerauseh ein ganz sieheres Zeichen ffir ein intracranielles 
Aneurysma?*) Oder kiinnte es sich dabei um andere Gefassverande- 
ranged handeln? Wenn ieh im Folgenden die Grfinde anffihre, welehe 
reich zur letzteren Annahme bewogen haben, so betone ieh ausdrficklicb, 
dass ich ein Aneurysma mit Sicherheit nieht aussehliessen kand. Soviel 
ich weiss, bedeutet das Auftreten eines systolisehen Gerausches idner- 
balb des Arteriensystems lediglieh die Uebergadgsstelle yon einem en- 
geren Theile des Gefassrohrs zu einem weiteren. In unserem Falle 
besteht schon in der Carotis communis dextra eine deutliche Erweite- 
rung gegenfiber der linken, und wenn wir diese Asymmetric mit der 
bestehenden tterzmuskeldegeneration und den atiologisehen Momenten 
(Alkohol- und Nieotinintoxieation) zusammenhalten, so werden wit kaum 
eine andere Ursache daffir verantwortlieh machen kbnnen, als eine Ar- 
teriosklerose der tlalsgefasse, trotzdem an den Temp0rales, Radiales, 
Braehiales und anderen sichtbaren Arterien kein Zeiehen ffir Atberoma- 
tose sieh auffinden lasst. 
Nehmen wir an, die dureh Sklerose bewirkte diffuse Erweiterung 
pflanze sieh in die Carotis interna bis zu ihrer intracraniellen Verzwei- 
gung hin fort, dehne sich event, his auf die Basilaris aus, so wfirde in 
dem Canalis earoticus eine relativ verengte Stelle gegeben sein, welche 
der Blutstrom passiren miisste, um yon der weiten Carotis eerviealis in 
die ebenso weite Cerebralis zu geladgen. Damit ware das systolische 
Biased sowie sein Verbreitungsbezirk am einfaehsten erklart. Bei Kin- 
dern unter einem Jahre vernimmt man bekanntlieh 5fters an der grossen 
Fontanelle, zuweilen aueh an anderen Stellen des Schadels bis zu den 
Processus pinosi der Halswirbel hin, ein systolisches Gerauseh, und 
Jurasez erklart die Entstehung desselben i  ganz derselben Weise, wie 
ich es soeben angedeutet habe. Fraglich ist nur, wie lunge der Canalis 
earoticus dem Anprall der Blutwelle widerstehen kann, ohne selber er- 
weitert zu werden. Da ieh fiber Erfahrungen auf diesem Gebiete nicht 
verffige, gehe ich zum letzten Abschnitte dieser Arbeit fiber: Auf wel- 
*) Gowers a. a. O. Bd. II. S. 533~ Gerhardt (die betreffeude Arboit 
konnte ich nicht auffiaden), vergl, aueh Quineke'~ Ziemssen's gandbueh 
6. Bd. 2. Auflage. S. 423 u. f. 
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cher pathologisch-anatomischen Basis hat sich dieser Symptomencom 
plex aufgebaut ? 
Die bestehende Arteriosklerose und Fettdegeneration des Herzens 
kSnnte nach drei Richtungen bin eine Herderkrankung der Medulla ob- 
longata verursachen: dutch Blutung, Thrombose oder Embolie. Gegen 
eine Blatung spricht die Abwesenheit yon Bewusstseinsst6rungen, die
Besserung der meisten Herdsymptome, abgesehen davon, dass eine intra- 
bulbi~re Hi~morrhagie fast immer zu raschem Exitus ffihrt. Eine Throm- 
bose erseheint mir in Anbetraeht des pliJtzlichen Beginns sehr unwahr- 
9 scheinlich. Dagegen wfirde eine Embolie mit circumscripter E weichung 
Erscheinungen und Verlauf in befriedigender Weise erkli~ren. Ob der 
Embolus dem Herzen, den grossen Gefi~ssen oder den Hirnarterien sel- 
ber entstammt, lasse ich dahingestellt, gs wird sich sein Entstehungs- 
err kaum feststellen lassen, uns interessirt mehr die Stelle, an weleher 
er haften blieb. Um diese Frage zu beantworten, ist es nothwendig, 
die in der Literatur niedergelegten F~lle darauf hin zu untersuchen, 
welche Gefi~ssgebiete sich bei analogen Befunden an der Erweichung 
betheiligt haben. Meist finden wir die Vertebrales oder die Basilaris 
als Sitz des Embolus angegeben, der gerschluss war jedoch nicht immer 
total. Schon Wernieke vermuthet (a. a. O. Bd. II. 8. 227), ,,dass 
Erweichungsherde in diesen seitlichen Gebieten der Oblongata stets auf 
Veranderungen der Art. cerebellar, inf. poster, oder ihrer Aeste zu be- 
ziehen sind", 
Welche Grfinde ihn zu dieser Annahme veranlassen, hat er an jener 
Stelle nieht waiter besproehen. Ieh halte es indessen ffir nothwendig, 
eine miiglichst genaue Orientirung fiber die Gebiete der hier in Betracht 
kommenden Hirnarterien vorausgehen zu lassen und erst nach Festlegung 
ihrer Grenzen uns die Frage vorzulegen: Welche Erscheinungen miissen 
eintreten, wenn das betreffende Gef~iss dutch einem Embolus verstopft wird? 
Duret 's*)  treffliche Arbeiten fiber die Ernahrungsgebiete d r Hirn- 
arterien sind so allgemein bekannt, dass ich ganz kurz fiber seine Re- 
sultate betreffs der Vertebrales hinweggehen kann: Die Vertebrales, 
gew~hnlich yon versehiedenem Durehmesser (die linke weiter als die 
reehte), geben etwa 2 Ctm. vor ihrer Vereinigung die Art. cerebell, post. 
infer, ab, weiter oben medialw~rts die Art. spin. anter. Die linke Spi- 
nal. anterior, gewOhnlieh die st~trkere yon beiden (rechte fehlt oft), li~uft 
in der vorderen Medianfurehe caudalwi~rts, wi~hrend ie reehte daneben 
*) 8ur la distribution des art6res nourrioi6ros du bulbo raohidien. AreS. 
d. physiologie normale t patholog. Mars 1873. -- l~eoh, anat. sur ]a circu- 
lation de l'eno@hale. Arch. d. ph. norm. et path. 1874. 
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hinzieht. Der Medulla oblongata ffihren zwei Arten yon Aesten dieser 
Arterien Blut zu: 1. mediane Arterien, welche der  Spinalis anterior 
entstammen, gehen in der Raphe dorsalw/~rts, vertheilen sich in den 
medianen Theilen (Olivenzwischenschicht, interes L~ngsbtindel, Hypo- 
glossuskerne) und den anderen Kernen am Boden der Rautengrube. Die 
Pyramiden warden v0n den Spinal. anter., 8fret jedoch aus den Verte- 
braleS selber gespeist. 2. Wurzelarterien (fiir Hypoglossus aus der 
Spinal. ant., weniger aus der Vertralis, ffir Aecessorius unten aus der 
Cerebellar. infer, post., oben aus der Vertebralis elbst, ffir Vagus und 
Glossopharyngeus direct aus der Vertebralis) theilen sieh in einen Ram. 
descendens~ der lungs der Nervenwurzeln ach aussen geht und einen 
Ram. ascendens, welcher ebenfalls llings der Wurzelf~iden lauft, aber 
intrabulbiir im Bogen dorsal- und medialw~rts zieht and die Seitentheile 
der Medulla oblongata vollst~ndig, die Kerne des Ventrikelbodens aber, 
in denen sie schliesslich ihr Ende finden, nur zum kleinen Theil ver~ 
sorgen, da die fiberwiegende Zahl yon Capillarschlingen den medianen 
Arterien angehi;rt. Aeste zu den Corpora restiformia werden besonders 
yon den Cerebellares inf. post. abgegeben. Alle diese Arterien sind 
Endarterien. In Khnlicher Weise versorgt die Basilaris mit ihren Zwei- 
gen die Briicke, Acusticus, Faeialis, Abdueens, Trigeminus. Diese Resul- 
rate Duret 's  kann ich in einigen scheinbar unwesentlichen Punkten 
nicht best~tigen, mSchte aber bier nut auf die Beschreibung nliher ein- 
gehen~ welche er yon den Cerebellar. inf, poster, giebt. Er sagt: ,Les 
c6r6belleuses inf6rieures, qui sont situ6es d'abord k la face ant6rieure du 
bulbe, d~crivent une courbe qui embrasse l s parties lat6rales de celui-ci 
et passent k la face post6rieure, k peu pros deux centimbtres au dessus 
du bec da calamus. G6n6ralement elles d6crivent une seconde cour- 
bure plus large, qui les porte, an dehors du bulbe, jusque sur le lobule 
du pneumogastrique; elias se rapprochent enfin une seconde fois de le 
ligne m6diane, mais reposent alors sur le cervelet" (hier 
folgt eine Schilderung der A. spin. post., welche naeh ihrem Abgange 
yon den Cerebellar. post. inf. spinalwi~rts ziehen, Seitentheile und zum 
Theile den Boden der Rautengrube versorgen, und der Endverzweigung 
der Cerebellares: 1. Ast ffir den Wurm, 2. fiir Grenze yon Warm und 
ttemiphi~re, 3. ftir die Hemisphiire). ,Les art6res c6r~belteuses s'ana- 
stomosent entre elles "~ la surface du cervelet; mais ces anastomoses 
sont rares, elles n'ont pas lieu par un plexus, ni par les plus fines 
arterioles, mais seulement par des art~res d'un quart de millim~tre. 
Lorsqu'on pousse une injection color6e dans une des c6r6belleuses, elle 
revient par l'autre dans le tronc basilaire, q'elle distend, et remplit 
alors le syst~me des deux e6t6s". 
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Im Folgenden will ieh versuehen, die Resultate eigener Untersu- 
chungen tiber den Verlauf und die Veri~stelung tier Cerebell. inf. post. 
mitzutheilen, wie ieh sie an sieben theils nattirlieh, theils kiinstlieh in- 
jieirten Gehirnen erhalten habe. Ieh verdanke das Material der Freund- 
liehkeit des Oberarztes an der iuneren Station des Danziger Stadtlaza- 
reths, Herrn Sanit~tsrath Dr: F reymuth,  dem ieh an dieser Stelle 
meinen herzliehsten Dank ausspreehe. Gerade die geringfiigigen Abwei- 
chungen yon den Angaben Duret 's  seheinen mir ffir den vorliegenden 
Fall wichtig genug zu sein, um sio hier herzorzuheben. 
Wenn such gewShnlieh yon beiden Vertebrales eine Cerebell. inf. 
post. abgegeben wird, so seheint es doch nieht selten zu sein, dass nur 
auf einer Seite, h~ufiger der linken, eine Arterie sich abzweigt, welche 
dureh Caliber und Verlauf resp. Ver~stelung als untere Kleinhirnarterie 
sich kennzeichnet. Auf der anderen Seite vertreten dann mehrere klei- 
nere (I/,--1/2 Mm. dicke) yon der Vertebralis kommende Aestehen die 
Stelle der fehlenden Cerebellaris, aber nur fiir die Medulla oblongata, 
wghrend die Kleinhirnzweige dureh eine starker ausgebildete Art. core- 
bell. inf. antel~ior ersetzt werden. Die normal entwickelte Cerebell. inf. 
post. geht moist in der Weise yon der lateralen Wand der Vertebralis 
ab, dass sie mit dem caudalen Ende derselben einen spitzen Winkel 
bildet, seltener mit dem proximalen Abschnitte; im rechten Winkel sail 
ich sie niemals abgehen. Die Theilungsstelle liegt 12--20 Mm. unter- 
halb der Vereinigung der Vertebrales, an der Austrittsstelle you Hypo- 
glossuswurzeln (je nach der H6he des Abgangs unteren oder mittleren 
WurzolfMen). Ein Quersehnitt dutch die Oblongata n diesem Punkte 
zeigt eben vollendete Pyramidenkreuzung oder Ausbildung der inneren 
Nebenolive odor auch den Beginn der Olive selbst. Mehrmals habe 
ich (im Gegensatze zu Duret) beobachtet, dass die Cerebellaris dicht am 
Ursprunge ein paar winzige Zweige zu den Hypoglossusfiiden sendet. 
Sie schlingt sich dann um den lateralen Theil des Bulbus herum, und 
zwar besehreibt sie entweder (in der Mehrzahl der untersuchten Prapa- 
rate) 3--8 Mm. unterhalb des eaudalen Poles der Eminentia olivaris 
einen nach oben hin coneaven Bogen und biegt dann parallel mit dem 
lateralen Olivenrande cerebralwi~rts urn, oder sie geht quer tiber die 
Olive hinweg (ungefiihr 3 Mm. oberhalb des unteren Poles). Auf dieser 
ca. 10 Mm. langen Streeke giebt die Arterie mehrere (2--5) Aeste ab. Die 
stiirkeren und zugleieh li~ngeren (4--6 Mm. yore Ursprunge sieh abzwei- 
geM) gehen zuerst eine Streeke parallel mit den Wurzelfasern des bul- 
baron Aeeessoriusabsehnitts *) odor des unteren resp. mittleren Vagus (in 
*) Darer giebt an~ dass nur der spinale Accessorius yon der Cerebellaris 
versorgt wird. Diesen Befund habe ieh nieht bestiitigen kSnnen. 
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einem Falle auch mit den an der Grenze yon Vagus und Glossopharyn- 
geus laufenden Faden) und theilen sieh dann in kleinere Zweige, welche 
die ursprfingliche Richtung innehaltend, mit den Wurzelfasern ach der 
Peripherie hinziehen, and in starkere, welche dorsomedialw~rts in spitzem 
Winkel abbiegen und, den Nervenf~idchen dicht angelagert, mit ihnen 
in den Bulbus dringen. Im Innern beschreiben sic einen flachen, dorso- 
medialw~rts gerichteten Bogen und gelangen ach Abgabe yon Aesten 
an den Trigeminuskern und -Wurzel, sowie an die dem Kerne media 1
anliegenden Theile der Formatio reticularis zu den grauen Massen am 
Boden der Rautengrube. tiler communicirt ihr Capillarnetz mit dem= 
jenigen medianer Arterien (aus der Spinalis anterior und Vertebralis), 
Neben diesen Wurzelarterien habe ich stets auch kleinere Aeste gesehen, 
welche zwar 1--2 Mm. peripher yon jenen die Cerebellaris verliessen, 
am lateralen Olivenrande jedoch umbogen und bier in die Oblongata 
einstrahlten, ohne mit Wurzelfasern in Berfihrung zu kommen. Inner- 
halb des Bulbus laufen sie zuerst parallel (ventral)zu den oben be, 
schriebenen Wurzel~isten, trennen sich aber unter fortdauernder Abgabe 
yon Zweigen an die Oliven und deren Nachbarschaft, indem sic die rein 
mediale Riehtung beibehaIten, und verlieren sich in der grauen Sub- 
stanz zwisehen Olive und Quintuskern*). 
Nach Abgabe dieser Aeste dringt die Cerebellaris zwischen Vagus 
und Aceessorius resp. zwisehen Vaguswurzeln ach hinten und gelangt 
(je nach der HShe ihres Ursprungsortes) dicht unterhalb oder bis zu 
6 Mm. oberhalb des Obex in die N~he der hinteren Medianfurche. 
Ausser kleinsten, sehr inconstanten Zweigen ftir die ttinterstrangskerne, 
etwas st~rkeren fiir das Corpus restiforme giebt sic auf dieser Strecke 
noch eine Spinalis posterior ab, ein sehr unansehnliches, im Sulcus 
dorsalis lateralis abw~rts laufendes Gefass, welches sehr bald durch 
direct aus der Vertebralis entspringende Collateralen verst~rkt wird. 
Von da ab liegt die Cerebellaris in einer Furche des Unterwurms und 
*) Einen analogen Verlauf nehmen die yon der Vertebralis elber ab- 
gehenden Wurzelarterien und deren Begleiter. An frontalen~ namentlich aber 
an sagittalen Schnittserien durch don Hirnstamm konnte ich yon dem Ende 
der Pyramidenkreuznng' bis zur Brticke mir ihren intrabulb~ren Weg zur An- 
schauung bringen. Sie folgen sieh in rcge]m~ssigen Zwischel~r~umen yo  
0:6--0~8 Mm, in ciner Stg, rke yon 150--200 p. Ihre Querschnitte (an sagit- 
talen Serien) bilden bei ihrem Eintritte in die Oblongata zwei oder drei sanft 
dorsalwgrts ansteigende: nahezu parallele Linien. Weiter medianwga'ts entfernen 
sie sich yon einander (siehe oben). Die medianen Arterien besitzen gewShnlich 
ein grSsseres Lumen (his zu 300 ~,) und ziehen in Abstgnden yon ca. 1 Mm. 
sehdige yon der ventrocaudalen Fl~iehe dorsal- und zugleich proximalw~rts. 
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steht nur durch kleine Aeste, haupts~ichlieh far dan Striekk6rper, mit 
dem Bulbus in Verbindung. Sic wendet sich bei dam gewShnliehen 
tiefen Ursprunge in enger Curve lateral- und aufwi~rts, am lateralen 
Rande des Tubercul. euneatum angelangt, sehwenkt sic in flachem 
Bogen wieder medianwi~rts, folgt dabei ungef~thr der Diagonale des Cor- 
pus restiforme, dem sic zahlreiche Zweige sender, und theilt sich end- 
lich wenige Millimeter unterhalb der Striae acusticae in mehrere, ge- 
wShnlich drei Aeste, yon denen einer unter der Pyramide des Wurms 
die Anastomose mit tier gleichnamigen Arterie der anderen Seite ver- 
mittelt, der zweite an der Grenze you Wurm und Hemisphi~re li~uft, der 
dritte endlich sich in den hinteren unteren Partien der Hemisphli, re ver- 
astelk In dan Plexus ehorioideus medialis des 4. Ventrikels dringen 
mehrere Zweige der Cerebellaris gewOhnlich vom Scheitel der medialen 
Curve her. Bei hohem Ursprunge gehen dieselben schon ab, beret die 
Medianlinie erreicht ist. Die Arterie biegt dann ein wenig lateralwitrts 
naeh oben urn, sender noch einige gr0ssere Zweige fiir den Strickk0rper 
und liist sich, ohne die dritte Curve zu beschreiben, in ihre End~ste 
auf. Die Striae acusticae scheinen mir stets yon der Basilaris aus ver- 
sorgt zu werden. - -  Ich habe eine Caniile yon der Yertebralis aus his 
an die Abgangsstelle der Cerebellaris inf. post. herangebracht, dicht 
oberhalb derselben eine Ligatur nm die Vertebralis gelegt, ebenso um 
die Bifureationsstellen der Basilaris am caudalen und proximalen 
Briickenrande, um alle fibrigen Kleinhirnarterien - -  kurz ich babe alle 
Hirngefi~sse mit Ausnahme einer Cerebellaris inf. post. yon der Injection 
ausgeschlossen. Trotzdem wurden nicht nur alle 3 Kleinhirnarterien 
beider Seiten veil injieirt, sondern es fiillten sieh allmi~hlich auch die 
Vertebrales, die Basilaris mit ihren Aesten bis zu den Ligaturstellen 
strotzend an (siehe Duret  a. a. 0.). 
Diese Ergebnisse bilden die Basis fiir meinen Versueh, den Sym- 
ptomencomplex in unserem Falle ausreiehend zu erklliren. Nehmen wir 
einen embolischen Versehluss der linken Cerebellaris infer, poster, an 
dam Orte ihres Abganges yon der u an (event. durch einen 
auf dem Theilungswinkel reitenden Embolus), denken wit uns die Ver- 
le, gung des Gefassrohrs auf weuige Millimeter ausgedehnt: was wird die 
Folge sein?*) Zuerst Aufhebung der Circulation in dem lateralen und 
dorsalen Abschnitte der linken Oblongatah~lfte; far dan weiteren Ver- 
*) Dass eine Erwoiterung der reohten Vertebralis 7 ohne die reohte Bul- 
loush:~[lfte erheblich zu eomprimirel b dutch Gegendruck einen aouten Verschluss 
der linken Cerebellaris verursachen kSnnte, mSehte ieh stark bezweife]n. 
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hmf und die anatomisehen Folgen dieser Absperrung der Blutzufuhr wird 
es nothwendig sein, drei Gebiete auseinander zu halten: 
1. Das dorsomediale, dem Boden der Rautengrube benachbarte 
Gebiet wird, wie wit gesehen haben, haupts~tehlieh yon den medianen 
Arterien und den Spinales posteriores versorgt. Da aus der Vertebralis 
kommende Collateralen alas Lumen der eerebellaren Spinalis posterior 
erheblieh tibertreffen, die yon Wurzelarterien gespeisten Capillarsehlingen 
der grauen Kerne yon dan Medianen her sieh mfihelos mit arteriellem 
Blute injieiren werden, so kann sieh die entstandene Cireulationsst6rung 
hier sofort wieder ausgleiehen und lediglieh zu sehnell voriibergehenden 
Insulterseheinungen AMass geben: Hyperasthesie ti r linken KSrperh~tlfte, 
PulSverlangsamung, An~tsthesie des Raehens und des Gaumens. Aueh 
die dem versehlossenen Gefassgebiete benaehbarten Theile werden Nr 
kurze Zeit in der Fiillung ihrer Blutbahnen anomale Verhaltnisse dar- 
bieten, darum kSnnen wir aueh die Betheiligung der reehten Gesichts- 
h~lfte, die anf~ngliehe Ausbreitung der Sensibili~atsstSrung auf alle Tri- 
geminusaste der linken Seite, endlieh vielleicht die Aufhebung des reeh- 
ten Patellarreflexes dem Bilde tier Insultsymptome einftigen. Die 15mgere 
Zeit naehweisbare Schlinglghmung, bei weleher neben sensiblen aueh 
motorisehe St6rungen mitspielen, bildet den Uebergang zu der zweiten 
Gruppe yon Erseheinungen. 
2. Etwas ungtinstiger gestaltet sieh die I-Ierstellung einer normalen 
Circulation in dem dorsolateraleu Gebiete des verl~ngerten Markes (Cot- 
pus restiforme, direete Cerebellarbahn, ganz unten event noah unge- 
kreuzte Pyramidenbfindel) und dem Kleinhirn. Hier mfissen erst die 
bestehenden Anastomosen zwisehen den gndasten tier Kleinhirnarterien 
derart erweitert werden, dass der Blutstrom r~iekw~rts in die Cerebell. 
post inf. mit geniigender St~rke bis an den 8itz des gmbolus gelaugen 
kann: Mehr oder weniger passagere Herdsymptome, yon denen ieh die 
Neigung naeh links zu fallen, die Ataxie der linken Extremitaten, die 
Aufhebung des linken Patellarreflexes besonders hervorheben m6ehte*). 
3. Aus der yore Embolus verlegten Anfangsstreeke der Cerebellaris 
gehen bei dem gew6hnliehen tiefen Ursprunge derselben eben wenigen 
Hypoglossuszweigen haupts~tehlieh Arterien hervor, welche obere Aeees- 
sorius- und untere Vaguswurseln, deren motorisehen Kern, aufsteigende 
Quintuswurzeln ebst Kern (vorwiegend ventrale Theile desselben), end- 
lieh die dem Quintuskerne medial anliegenden Gebilde his zur Sehlei- 
*) Auf das Verhalten der [Igutreflexe gehe ich wegen der Unsicherheit~ 
welche heute noeh tiber ihre Vergnderungen bei bulbgren Affectionen herrscht~ 
nicht ngher ein, 
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fenkreuzung hin mit Blur versorgen. Auch die innere Nebenolive resp. 
der unterste Theil der Olive wird mitgerechnet werden miissen, wenn 
die fiir sic bestimmten Zweige augh weiter peripherwlirts igh vonder 
Cerebellaris abzul6sen pflegen. Soweit night mediane und andere yon 
der Vertebralis kommende ,Arterien die Ern~ihrung dieser Theile iiber- 
nehmen, miissen letztere necrotisch werden. Es wird sigh demnach gin 
kleiner Erweiehungsherd innerhalb dieser Zone etabliren, dessen Um- 
gebung allm~tlig in normales Gewebe iibergeht. Diesem Herde entspre- 
ehen die dauernden Symptome, besonders wend sie mit trophischen 
StSrungen vergesellsehaftet wird: An~sthesie im ersten und zweiten Aste 
des linken Trigeminus mit Herpeseruption, Analgesic und ThermanSsthe- 
sie der rechten Seite, ebenfalls mit Herpes, geringe linksseitige Hyo- 
glossus-und Gaumenparese, nahezu totale StimmbandlShmung (mit con- 
secutiver Atrophie? *)). 
An einen (meist embolisghen)Verschluss der Art. cerebellar, infer. 
poster, werden wir in jedem Falle denken miissen, in welchem yon den 
beiden einander gegeniiber gestellten Krankheitsbildern (siehe oben) das- 
jenige vorliegt, bei welchem wir eine unterhalb der eandalen Ponsgrenze 
endigende LSsion anzunehmen berechtigt waren. Die kleinen Differen- 
zen erklftren sigh geniigend aus den Variet~iten des Ursprungs und Ver- 
laufs der Cerebell. inL post. Spreehen die Erscheinungen dagegen fill" 
einen in die untere PonshMfte hineingehenden Herd, so werden wir den 
Sitz des Embolus in die letzte Streeke der Vertebralis vor ihrer Con- 
fluenz mit der anderen verlegen. Die variable Abgangsstelle der Spi- 
nal is anterior g~ibe dann einen ausreiehenden Grand aueh fiir das Feh- 
len resp. u yon ttemiparesen mit Einschluss des Hypo- 
glossus ab. 
In wie weit solche theoretisch begriindeten Annahmen ihre Berech- 
tigung haben, kann erst in der Zukunft dutch eine sorgf~iltige Saturn- 
lung klinischer and anatomiseher Beobaehtungen tschieden werden.-  
Einen klinischen Beitrag zu liefern, war der Zweek dieser Arbeit. 
Danzig, 21. Mfirz 1894. 
*) Anmerkung bei der Correctur: Bis zum M~irz 1895 ist die tle- 
carrenslS~hmung erheblich zuriickgegangen; esbesteht jetz~ nur eine Parese 
und VerschmS~lerung deslinken Stimmbandes. 
